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RÉSUMÉ 
Le but de cette recherche qualitative est d ·explorer le point de vue de travailleuses 
sociales qui pratiquent dans une équipe interdisciplinaire en contexte du trouble 
déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H). Dans la problématique, 
il est question des diftërentes définitions du TDA/H présentes dans la littérature. de 
J'importance actuelle de ce trouble, des causes attribuées. des impacts du TDA/H sur 
J'enfant et sur la famille et de J'intervention des travailleurs sociaux dans une équipe 
interdisciplinaire. En ce qui a trait au cadre théorique. nous cernons 
l'interdisciplinarité et ses composantes, les facteurs individuels, professionnels et 
organisationnels d'une équipe interdisciplinaire pour finalement décortiquer 
J'approche systémique. Peu d'études se sont intéressées au point de vue des 
travailleurs sociaux qui travaillent en contexte d'interdisciplinarité. Cette recherche 
vise à répondre à trois objectifs spécifiques. Elle veut comprendre comment et 
jusqu'à quel point les travailleurs sociaux ont été intégrés dans les équipes 
interdisciplinaires. Elle cherche à saisir comment ils ont été amenés à collaborer avec 
les autres professionnels et à concevoir comment ces interactions ont influencé 
l'évolution de leur pratique. Finalement. elle tente de savoir quelle approche prônent 
les travailleurs sociaux qui interviennent auprès des parents et des enfants TDA/H. 
Sur le plan méthodologique. les données ont été collectées grâce à sept entrevues 
semi-dirigées auprès des travailleuses sociales travaillant en contexte 
d'interdisciplinarité en TDA/H, soit en milieu hospitalier ou en Centre local de 
services communautaires (CLSC). Une analyse de contenu a été réalisée à partir de la 
transcription d ·entretiens individuels faits auprès des professionnelles. 
Les résultats démontrent que l'interdisciplinarité est perçue comme un processus 
d'équilibre parfois difficile entre leur désir d'aftlrmer leur identité professionnelle et 
leur désir de collaborer et de travailler en synergie avec les autres professionnels. Les 
travailleuses sociales trouvent que leur apport à l'équipe interdisciplinaire est 
indispensable et que leur approche systémique leur donne un statut privilégié pour 
être le pivot au sein de l'équipe. Elles ajoutent que la personnalité, la sécurité 
personnelle et l'expérience de la travailleuse sociale sont des déterminants importants 
pour une interdisciplinarité réussie. Par ailleurs. parmi les facteurs organisationnels. 
J'attrition des équipes et les coupures budgétaires du gouvernement ont été identifiées 
comme des déterminants ayant une incidence sur le travail interdisciplinaire. 
Mots-clés : Trouble du déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité, 
interdisciplinarité, approche systémique. vie d'équipe. travail social, 
intervention multimodale 

INTRODUCTION 
Pourquoi s'intéresser au rôle du travailleur social dans une équipe interdisciplinaire 
qui travaille avec le trouble déficitaire de rattention avec ou sans hyperactivité 
(TDA/H)? Parce que, de nos jours, la perception de ce trouble et l"omniprésence de 
la médication pour contrôler le TDAIH et ses effets ne laissent pas de place à d'autres 
perceptions du trouble. Nous avons remarqué que dans les années 1980, lorsqu'un 
enfant avait de l'énergie à dépenser, il allait jouer dehors, se rendait au parc ou 
pratiquait une activité parascolaire. Aujourd'hui, pour calmer un enfant, on lui 
prescrit du Ritalin, c'est la solution rapide employée dans notre société. Bref, nous 
trouvons que raspect social est tout aussi important que l'aspect pharmacologique 
dans le traitement du TDA/H. C'est pourquoi nous avons décidé d'explorer le point 
de vue des travailleurs sociaux en équipe interdisciplinaire dans un contexte réputé 
pour être plus médical, donc à l'hôpital, mais également dans un milieu de pratique 
davantage social, c'est-à-dire le Centre local de services communautaires (CLSC). 
Depuis la description initiale de George Still en 1902 (Barkley, 2007), le TDAIH n'a 
cessé de représenter un intérêt clinique et scientifique. L'existence et la chronicité du 
trouble sont maintenant reconnues et acceptées universellement. Au Québec, plus de 
200 000 jeunes seraient confrontés à des problèmes de santé mentale (MSSS, 2005). 
Chez les jeunes d'âge scolaire, le TDA/H constitue la problématique de santé mentale 
chronique la plus fréquente (CMQ et OPQ, 2001). Ce trouble est d'ailleurs run des 
plus diagnostiqués et des plus envahissants parmi tous les troubles cliniques de 
l"enfance (Barkley, 2007). De plus, l'étude du TDA/H est compliquée de par la 
diversité des symptômes, des déficits observés, de la forte comorbidité associée à ce 
trouble et des différents facteurs sociaux pouvant venir exacerber ce trouble. 
Malgré l"amélioration notable des connaissances sur le TDA/H. ce trouble suscite 
toujours des controverses au sein de la communauté scientifique. Sa complexité 
entraîne nombre de défis cliniques et organisationnels au regard de l'offre de service 
destinée à cette clientèle (CMQ et OPQ. 2001 ). Le ministère de la Santé et des 
Services Sociaux (MSSS) et le ministère de l'Éducation (MEQ) stipulent que les 
principales difficultés rencontrées par les parents d'un enfant TDA/H et les 
professionnels de ce domaine sont le manque de connaissances sur la problématique. 
le manque d'accessibilité aux ressources. la nécessité d'une concertation accrue et le 
besoin de soutien des parents. Devant ces constats, la collaboration 
interprofessionnelle est identifiée comme une des pistes de solution prometteuses afin 
d'en arriver à une offre de service efticace (CMQ et OPQ, 2001). 
Les avantages de l'interdisciplinarité sont connus, mais son intégration dans la 
pratique des professionnels se vit parfois difficilement. La compréhension de la 
perception de 1 'interdisciplinarité en contexte du TDA/H de la part des travailleurs 
sociaux est un élément majeur d'une pratique de collaboration interprofessionnelle 
réussie. mais ce sujet a été peu étudié. 
Ce mémoire est divisé en quatre chapitres. Dans le premier chapitre. portant sur la 
problématique. le concept du trouble déficitaire de l'attention avec ou sans 
hyperactivité sera précisé. Ses impacts sur la famille et l'enfant TDAIH seront aussi 
présentés. Un résumé des interventions privilégiées pour ce trouble précédera la 
pn!sentation des objectifs de la recherche. Le deuxième chapitre. le cadre théorique, 
décrit l'interdisciplinarité et ses composantes pour se terminer avec une définition et 
certains éléments essentiels de l"approche systémique. Le chapitre Ill expliquera la 
démarche méthodologique, soit l'approche privilégiée. la population à l"étude. 
l'échantillonnage. la collecte des données. l'analyse des données. les limites de 
l'étude et les considérations éthiques. Le quatrième chapitre est consacré à un 
amalgame de la présentation des résultats et de la discussion. Il présente tout d'abord 
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la complexité et la médicalisation du travail des professionnels en TDA/H. ce qui 
inclut les comorbidités. 1' identité de genre et les coupures budgétaires. Ensuite. le 
fonctionnement des travailleurs sociaux dans une équipe interdisciplinaire c'est-à-dire 
le mandat et les rôles des professionnels ainsi que la vie d'équipe seront abordés. 
Finalement. une conclusion viendra reprendre tous les éléments importants pour les 
travailleurs sociaux en équipe interdisciplinaire pour faire une brève synthèse. 
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CHAPITRE 1 
PROBLÉMATIQUE 
Ce chapitre décrit l"ampleur du phénomène actuel du trouble déficitaire de l"attention 
avec ou sans hyperactivité (TDA/H). les causes attribuées et les discours sociaux qui 
circulent à son sujet, !"impact de ce trouble sur !"enfant, la famille et l'intervention et 
les travailleurs sociaux dans une équipe interdisciplinaire. 
1.1 Définitions plurielles et importance actuelle du TDA/H chez les enfants 
Le trouble déficitaire de l"attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H) a été identifié 
comme un désordre de l'enfance et figure parmi ceux qui ont été les plus étudiés 
depuis plus de 100 ans (Bélanger, 2008). Cest également le trouble le plus 
fréquemment diagnostiqué chez les enfants d'âge scolaire (Bélanger. 2008). Depuis 
environ un siècle, la communauté scientifique a changé à maintes reprises sa 
description du TDAIH, celle-ci a évolué, tout comme sa dénomination (MSSS, 2003). 
Georges Still, qui a découvert ce trouble en 1902, disait que c ·était une atteinte 
cérébrale qui expliquait les comportements perturbateurs chez les enfants. Ensuite, en 
1960, Clements propose !"expression « dysfonction cérébrale minime » qui référait 
aux enfants d'intelligence normale qui présentaient des problèmes de comportements 
ou d'apprentissage d'intensité variable et qui étaient associés à des dérèglements du 
système nerveux central (MSSS, 2003). Une grande insatisfaction s'est fait sentir 
dans les années 1970 relativement à cette appellation, car certains la trouvaient trop 
restrictive puisque la cause ne pouvait être que neurologique. Les facteurs sociaux et 
environnementaux n'étaient pas pris en compte dans la définition, ce qui la rendait 
incomplète. Finalement, la publication du DSM-III en 1980 propose pour la première 
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fois des catégories de maladies mentales propres aux entànts. dont le TDA/H (MSSS. 
2003). 
Une des nombreuses définitions. largement utilisée. est celle de Barkley (2007). 
Celui-ci affirme que le TDA/H est un trouble multitàctoriel entraînant plusieurs 
comportements observables en raison de la variété des symptômes qui perdurent dans 
le temps et qui présentent une forte association avec d'autres troubles. Toutefois, le 
DSM-IV-TR (APA. 2003) précise davantage la détlnition puisqu'elle inclut les trois 
symptômes prédominants et la cause principale : 
Le TDA/H est un état neurobiologique caractérisé par un degré 
inappropne d'inattention. d'hyperactivité et d'impulsivité ne 
correspondant pas au niveau de développement de l'enfant et pouvant 
se manifester dans plusieurs types d'environnement. c'est-à-dire le 
scolaire. le social ou le familial (Bélanger. 2008. p. 24). 
On retrouve trois symptômes prédominants du TDA/H qui ne changent pas dans la 
détlnition du trouble: l'inattention, l'hyperactivité et l'impulsivité (Desjardins, 
2001 ). Tout d ·abord, 1 'inattention consiste en une diftlculté de concentration. un 
manque de persistance dans l'effort ou une incapacité à soutenir l'attention quand 
l'enfant effectue une tâche (Bélanger, 2008). Suit l'hyperactivité. qui est sans doute le 
symptôme le plus facilement identifiable, car il se caractérise par un niveau excessif 
d'activité motrice ou vocale (Bélanger. 2008). Il s'agit d'une exagération marquée 
d'un comportement normal qui entrave le fonctionnement global de l'enfant (Wodon, 
2009). C'est l'exemple de l'enfant qui bouge sans cesse en regardant un film qu'il 
trouve captivant. Toutefois, il est important de mentionner qu'un enfant qui va bouger 
beaucoup devant un film ne sera pas nécessairement considéré comme hyperactif. 
puisqu ïl existe plusieurs nuances au TDA/H. Finalement, 1 'impulsivité entraîne un 
comportement perturbateur, voire dangereux, pour l'enfant, car il est incapable 
d'inhiber une action immédiate, verbale ou motrice (Wodon, 2009). Bref. 
l'impulsivité est omniprésente et elle touche à toutes les sphères d'activité. que ce soit 
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verbal, il va dire tout ce qui lui passe par la tête, motrice. ses gestes sont brusques et 
rapides et, finalement, sociales, il envahit le territoire intime des autres et il a de la 
difficulté à être accepté par eux (Desjardins. 2001 ). 
Selon les dernières études. la prévalence est d'environ 8% pour les enfants de moins 
de 12 ans. diminuant après cet âge (Charach. 2010). Cependant. 65% des enfants 
diagnostiqués TDA/H avant 12 ans présenteront toujours des symptômes à l'âge 
adulte (Charach, 201 0). Plusieurs chercheurs estiment que l'hyperactivité de l'enfant 
est un problème lié à la vie en communauté et, de ce fait. à 1" évolution sociale 
(Simon-Pezeshknia, 2011). L'émergence de nouvelles configurations sociales et la 
difficulté de certains enfants à s'ajuster aux attentes qui en découle pourraient jouer 
un rôle dans l'augmentation de la prévalence du TDA/H (Simon-Pezeshknia, 20Il). 
Dans notre société occidentale, la place de l'enfant s'est beaucoup transformée, car 
celui-ci se trouve rapidement soumis à des exigences familiales et sociales qui ne sont 
pas nécessairement en harmonie avec son niveau de développement. L'enfant doit 
combler, par sa réussite. les attentes élevées de ses parents et est ainsi soumis très tôt 
à des exigences sociales normatives (Simon-Pezeshknia, 20 Il). Un autre paradoxe est 
que notre société tolère moins la mobilité des enfants. ce qui ferait émerger des 
pratiques éducatives qui participeraient au développement d'une agitation excessive. 
Il y aurait ainsi de fausses hyperactivités liées à une absence de contenance, de 
repères et de limites à l'instabilité naturelle et nécessaire de l'enfant (Simon-
Pezeshknia, 20 Il). 
1.2 Causes attribuées au TDA/H et discours sociaux 
Lorsque George Still a découvert le TDA/H. l'intérêt scientifique s'est développé et 
les hypothèses sur ses causes se sont multipliées (Anastopoulos et Shelton, 200 l ). 
Ainsi, lorsque nous explorons la littérature à ce sujet. nous constatons que l'étiologie 
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de ce trouble ne semble pas résulter d'une cause unique. mais plutôt d'un ensemble 
de causes variées. 
Une majorité de spécialistes dans ce domaine adhèrent à l'hypothèse d'une 
prédisposition biologique (Massé. Lanaris et Couture. 2006). En eftèt. une grande 
diversité de problèmes neurologiques aftècterait le système nerveux central et 
donnerait naissance aux difficultés comportementales associées au TDA/H (Massé. 
Lanaris et Couture, 2006). Barkley (2007) souligne qu'entre 10 à 15% des cas de 
TDNH sont le résultat d'une atteinte subie au cerveau en période prénatale. telle que 
l'exposition à la cigarette ou à l'alcool. Il affirme également que de 3 à 5 %des cas 
sont le résultat de dommages cérébraux postnataux comme l'infection, le traumatisme 
crânien ou l'anoxie (Barkley, 2007). 
Des hypothèses neurochimiques sont aussi émises comme modèles explicatifs du 
TDA/H (Anastopoulos et Shelton. 200 l ). Selon ces modèles. la cause du trouble se 
réduirait à un dysfonctionnement au niveau des neurotransmetteurs. Des recherches 
ont montré qu'une diminution de la dopamine et de la noradrénaline est associée à 
des comportements hyperactifs ou désorganisés ainsi qu'à une intolérance à la 
frustration (Anastopoulos et Shelton, 2001 ). 
L'hypothèse génétique est également privilégiée par les scientifiques. Biederman et 
coll. ( 1995) ont observé une plus grande incidence du TDA/H dans les familles où un 
enfant présente ce trouble par rapport aux autres familles témoins. Si un parent 
présente le trouble, il y a 57% de risque qu'un des enfants le développe également 
(Biederman et coll., 1995). Est-ce le facteur héréditaire qui explique les puissantes 
proportions du TDA/H dans une même famille ou est-ce la transmission du 
comportement qui s'est faite par apprentissage et modelage? 
Finalement, l'hypothèse des fonctions exécutives est également présente dans la 
littérature, puisque des recherches appuient l'hypothèse que les fonctions du lobe 
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frontal seraient impliquées dans les processus d'attention, d'inhibition, d'auto-
évaluation et de contrôle du comportement social (Anastopoulos et Shelton. 2001 ). 
Ainsi. le lobe frontal jouerait un rôle important dans la régularisation des activités 
humaines et il serait sous-utilisé chez les gens atteints du TDA/H (Bélanger. 2008). 
Les facteurs sociaux sont peu élaborés dans les conceptions de cette problématique. 
vu la forte tendance à croire que le TDA/H aurait une cause neurologique 
(Anastopoulos et Shelton. 2001 ). De nos jours. ces facteurs. qui incluent la pauvreté. 
la sous-stimulation, l'abus physique et/ou psychologique, une alimentation 
carentielle, un manque d'habiletés parentales ou un environnement chaotique. ne sont 
plus considérés comme une cause du trouble (Anastopoulos et Shelton. 2001 ). Par 
contre, ils ont une incidence sur la problématique. car ils peuvent accélérer ou 
aggraver les symptômes du TDA/H (MEQ et MSSS. 2000). Ainsi. un environnement 
familial peu structuré, des traumatismes à répétition. la présence de troubles de 
comportement, tels que l'agressivité ou la violence. sont des tàcteurs qui ont été 
clairement associés au développement du TDA/H (MEQ et MSSS. 2000). Si les 
enfants atteints de TDA/H ont hérité. par exemple, de facteurs génétiques 
prédisposant au trouble. les évènements de vie et la manière dont ils y feront face 
influenceront définitivement l'expression et lïntensité de leurs symptômes (MEQ et 
MSSS, 2000). Selon Compemolle et Doreleijers (2004), l'origine de l"hyperactivité 
chez environ deux tiers des enfants hyperactifs est extérieure à eux-mêmes et est 
souvent de nature psychosociale. comme le stress. les difficultés à la maison ou à 
l'école, les méthodes d'éducation erronées, le chômage ou une maladie dans la 
famille (Sansoucy, 2008). Ainsi. des évènements stressants soumettent l'enfant à une 
pression intense à laquelle il va réagir par de 1 'hyperactivité. Toutefois, Compernolle 
et Doreleijers (2004) affirment que si toute la famille collabore, c'est-à-dire prend les 
moyens nécessaires comme suivre une formation sur l'hyperactivité ou sïnformer sur 
comment intervenir avec un enfant ayant un TDA/H, l'hyperactivité due à des 
problèmes psychosociaux sera résolue en peu de temps. 
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1.3 Impacts du TDNH pour l"enfant et la famille 
Être atteint du TDA/H peut avoir une incidence sur plusieurs aspects de la vie de 
J'enfant. dont son développement personnel. sa tàmille. son milieu scolaire et même 
sur la société dans laquelle il vit (MSSS. 2003 ). Le TDA/H peut avoir des 
répercussions dans quatre domaines de son développement : physique. émotif. social 
et scolaire (Bélanger, 2008). 
Sur le plan physique. ces enfants risquent de se blesser sérieusement quatre fois plus 
que leurs camarades (Bélanger. 2008). Un problème de sommeil est très fréquent 
chez ces enfants. pouvant aftàiblir la maîtrise des émotions. l"attention et la mémoire 
de travail. Cela peut également entraîner des comportements négatifs chez l"enfant et 
d'éventuelles répercussions sur son entourage (Bélanger. 2008). 
Sur le plan émotif: le fait que l'enfant accumule des expériences négatives peut avoir 
un effet direct sur son estime de lui-même (Bélanger. 2008). Il vit beaucoup de rejet 
social, d'isolement et de relations négatives et cela est dévastateur puisqu'il se voit à 
travers les yeux de ses pairs qui le jugent constamment négativement (Bélanger. 
2008). Les interactions sociales sont atTectées par les catégorisations que chacun a de 
!"autre, car lorsqu'un adulte a catégorisé un enfant comme hyperactif: il va adopter 
une certaine attitude envers lui. Berger et Luckmann (2006) expliquent que lors de la 
socialisation primaire, !"identité de la personne se construit à partir de la façon dont 
les autres le voient, donc !"enfant intériorise cette image (Simon-Pezeshknia, 2011 ). 
Sur le plan social, Barkley (2007) définit quatre types de difficulté chez ceux 
présentant un TDA/H : la difficulté à entrer adéquatement en contact avec les pairs. 
les retards au niveau du discours. de la résolution de conflits et de la maîtrise des 
émotions (Leblanc, 2009). Le risque pour les enfants ayant un TDA/H de développer 
des problèmes sociaux apparaît substantiellement élevé comparativement aux autres 
enfants (Merrell et Boelter, 2001 ). Ces enfants sont souvent malhabiles dans leurs 
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relations sociales. S ïls se font rejeter. ils vont ainsi se dévaloriser pour ensuite 
adopter des comportements agressifs ou ils vont simplement se désengager (Merrell 
et Boelter. 2001 ). Ils peuvent alors réagir en s'isolant ou en cherchant à tout prix des 
compagnons. qui ne seront malheureusement pas toujours les meilleurs (Bélanger. 
2008). Quant à l'adaptation psychosociale. plusieurs difficultés sont associées au 
TDA/H: un risque plus élevé de toxicomanie à l'adolescence. des symptômes 
dépressifs. de r anxiété et des comportements perturbateurs (CMQ et OPQ 2001 ). 
Sur le plan scolaire, les enfants atteints d'un TDA/H vivent du rejet social et ont une 
faible estime d'eux-mêmes comparativement à leurs camarades de classe (Bélanger. 
2008). Leurs résultats scolaires risquent de chuter. ils risquent également de redoubler 
leur année et d'avoir besoin de services spécialisés. Bref. toutes ces embûches au 
niveau scolaire font qu'ils abandonnent fréquemment l'école ou ne terminent pas leur 
secondaire. Certains auteurs rapportent qu'à l'école, ces enfants ont de la difficulté à 
se mettre au travaiL à soutenir leur attention. à s'organiser. à persévérer et à soutenir 
un effort lors de difficultés ou lorsque des règles et des consignes sont à suivre 
(Massé, Lanaris et Couture. 2006). 
Quant aux parents, recevoir l'annonce du diagnostic peut être une expérience amère 
et l'acceptation peut prendre un certain temps (MSSS, 2003). Quand la famille 
accepte le diagnostic, les difficultés ne font que commencer. puisque ce trouble suit 
l'enfant durant toute sa vie (Anastopoulos et Shelton, 2001 ). Même lorsque le 
diagnostic est posé, ce trouble est si mal connu dans la société que r entourage va 
continuer. malgré tout, à vaguement associer le problème de l'enfant à une certaine 
mauvaise volonté de sa part ou à un manque d'habiletés éducatives de la part des 
parents (Desjardins, 200 l ). 
Au départ, certains parents se sentent enfin soulagés de connaître le problème de leur 
enfant et de comprendre qu'une mauvaise éducation parentale n'en est pas la cause. 
Pour une condition chronique comme le TDAIH, les parents doivent faire le deuil de 
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!"enfant « parfait ».car malgré toutes les interventions mises en place. on ne peut pas 
guérir ce trouble (Desjardins. 2001 ). On apprend plutôt à l'enfant à mieux vivre avec 
son trouble, tout en diminuant le plus possible les facteurs pouvant avoir une 
incidence négative sur son développement. Les conséquences de ce trouble se font 
sentir sur les parents, la fratrie et sur J'ensemble de la société (Bélanger. 2008). Il y a 
une augmentation marquante du niveau de stress. mais aussi un état dépressif qui est 
visible chez les parents. La vie conjugale est secouée. puisque des divergences 
d'opinions concernant !"éducation de !"enfant sont continuellement présentes 
(Wodon. 2009). Voir la détresse de son enfant. mais aussi être confronté à la 
différence. forcent les parents à tout remettre en question. un sentiment légitime 
puisqu'il n'est pas perçu comme l'enfant idéal (Desjardins. 2001 ). De plus, ils vont se 
sentir dévalorisés dans leur rôle d'être un bon éducateur et de bien élever leur enfant. 
ils vont donc remettre en question leurs propres habiletés parentales et leurs réactions 
(Desjardins. 2001 ). Ainsi. pour le parent appelé à vivre quotidiennement une relation 
qui demeure tendue malgré tous les efforts et la bonne volonté que chacun veut bien y 
mettre, !"équilibre émotif personnel. de même que la simple joie de vivre au sein de la 
famille restent beaucoup plus fragiles et demeurent très facilement menacés 
(Desjardins, 2001 ). Certains parents vont ressentir de la culpabilité. se reprochant de 
ne pas avoir compris plus tôt ou d'avoir eu des réactions inadéquates (Wodon. 2009). 
1.4 L'intervention et les travailleurs sociaux dans une équipe interdisciplinaire 
II existe plusieurs interventions possibles concernant le TDA/H comme les 
interventions pharmacologiques, éducatives. sociales ou multimodales. Est-ce que les 
travailleurs sociaux sont assez ou ti liés pour pouvoir bien intervenir auprès des jeunes 
atteints de ce trouble '? 
Depuis plusieurs années, cliniciens et chercheurs ont utilisé la médication comme 
premier traitement pour les enfants atteints du TDA/H (Desjardins, 2001). Ils 
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s'appuient sur le fait que la cause principale de ce trouble est neurologique 
(Anastopoulos et Shelton, 2001 ). Cette solution est parfois retenue, non pas parce que 
l'enfant est en difficulté. mais simplement parce qu'il perturbe son entourage et que 
c'est la solution facile et rapide (Brière et Savard. 2007). 
De leur côté. les interventions éducatives ont été identifiées par plusieurs chercheurs 
comme étant les plus efficaces pour améliorer les comportements des enfants 
présentant un TDA/H. Ce sont des techniques de modification de comportement à 
partir d'une gestion systématique des conséquences produites par ce comportement 
sur l'environnement social (Brière et Savard. 2007), ce qu'on peut également nommer 
l'approche behaviorale (Stage et Quiroz, 1997; Pace et coll., 1999). 
Dans la littérature, les interventions sociales sont peu présentes. il y a clairement un 
certain manque à ce niveau (Desjardins. 200 l ). Ces types d "intervention sont souvent 
jumelés à la médication, ce qui devient une approche multimodale ou combinée très 
prisée par les cliniciens (Brière et Savard. 2007). La méthode combinée requiert 
l'intervention de plusieurs professionnels de la santé avec 1" enfant, comme un 
médecin, une infirmière, un travailleur social, un psychoéducateur, etc. La 
concertation est importante entre ces différents intervenants pour avoir une 
complémentarité et une cohérence au niveau de l'intervention (MSSS, 2003). Les 
dernières recherches sur le TDAIH traitent beaucoup de !"aspect interdisciplinaire du 
traitement (Cipkala-Gaffin, 1998). Plus la concertation est forte entre tous les 
intervenants, plus l'intervention sera efficace. De même. plus l'intervention touche 
les différents milieux de vie du jeune, meilleure sera l'intégration de nouveaux 
schèmes de comportement (Cipkala-Gaffin, 1998). 
Les travailleurs sociaux se sentent démunis pour faire face au TDA/H (Cipkala-
Gaflin, 1998), possédant généralement une faible connaissance du trouble et étant peu 
informés sur les interventions à privilégier pour aider ces enfants (MEQ et MSSS, 
2000). Le manque d'accessibilité aux ressources, la nécessité d'une concertation 
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accrue et le besoin de soutien des parents sont également des lacunes (MEQ. 2000). 
Ce manque provient de la complexité même du TDA/H. ce qui entraîne justement un 
nombre de défis cliniques et organisationnels au regard de l"offre de service destinée 
à cette clientèle (MEQ. 2000; CMQ et OPQ. 2001 ). Devant ces constats, la 
collaboration interprofessionnelle est identifiée comme une des pistes de solution 
prometteuses afin d'en arriver à une offre de service efficace avec une clientèle 
TDA/H (MEQ, 2000; CMQ et OPQ. 2001 ). 
La collaboration et la concertation des intervenants auprès des enfants ayant un 
TDA/H entraînent un deuxième ensemble d'obstacles. En effet. même si certains 
milieux. comme les CSSS. ont développé des approches concertées ou des guides de 
collaboration entre intervenants. ces ententes demeurent peu fréquentes et plusieurs 
difficultés liées à la définition des rôles et mandats de chacun complexifient 
l'intervention (MEQ. 2000). Plusieurs professionnels préfèrent travailler dans un 
cadre unidisciplinaire plutôt qu'interdisciplinaire (MEQ, 2000). L "intervention doit 
être planifiée en fonction du jeune et de ses parents et réalisée dans le cadre d'une 
approche multimodale (MEQ. 2000). Les aspects pédagogiques. comportementaux. 
psychologiques et sociaux doivent faire 1" objet d ·une attention constante et être vus 
comme des facteurs de mobilisation de l'entourage et des facteurs de réussite (MEQ. 
2000). 
En somme, il existe peu d "informations sur ce que doit faire le travailleur social dans 
une équipe interdisciplinaire (Leblanc. 2009). Prend-on en considération le point de 
vue de chacun des acteurs dans une équipe interdisciplinaire ou simplement celui du 
médecin qui rencontre le jeune pour lui administrer des médicaments? Il serait 
important de vérifier les facteurs qui favorisent ou désavantagent la pratique des 
travailleurs sociaux dans une telle équipe. Le travailleur social a-t-il place à rétlexion 
et à exprimer son point de vue? Est-il bien intégré dans cette équipe qui se dit 
interdisciplinaire? Les travailleurs sociaux semblent être dans le néant concernant 
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quelle approche prôner dans leur pratique d'intervention. Ils ne se sentent pas assez 
outillés quant à leur rôle et à leur mandat. Cela reste à déterminer pour faciliter la 
concertation entre plusieurs professionnels. Bref, l'intervention auprès des enfants 
ayant un TDA/H est une question complexe qui suscite des débats. tant sur le plan 
scientifique que sur le plan humain (MEQ, 2000). L'intervention doit comprendre 
diverses mesures de soutien sur le plan pédagogique. comportemental et social. et non 
uniquement médical, dans la perspective d'une approche multimodale (MEQ, 2000). 
1.5 Quelles approches s'offrent aux travailleurs sociaux dans l'intervention auprès 
des familles en TDNH ? 
Plusieurs types d'intervention ont été suggérés au cours du dernier siècle dans le 
traitement du TDA/H. Certains ont été admis comme efficaces tandis que d'autres 
sont toujours en expérimentation. Considérant que le TDA/H est un état relativement 
stable dans le temps, ce n'est pas la guérison qui est visée par les différents 
traitements, mais plutôt une diminution des symptômes et la prévention des 
problèmes associés. La pharmacologie, l'approche éducative et les approches 
combinées sont prisées par plusieurs professionnels du milieu de la santé et des 
. . 
servtces soctaux. 
Plusieurs groupes de psychiatres, qui ont publié des lignes directrices pour venir en 
aide aux enfants atteints de TDA/H. ont affirmé que les psychostimulants devraient 
être le seul traitement utilisé (MEQ. 2000). Par contre, de nombreuses personnes 
questionnent le recours à une médication pour contrôler le comportement des enfants 
(Robitaille et Paquet, 1997). Elles se demandent si cette médication n'est pas plutôt 
utilisée pour régler les problèmes rencontrés par les adultes vis-à-vis les troubles de 
comportement manifestés par les enfants, sans égard à leurs besoins réels (Robitaille 
et Paquet, 1997). Au Québec, un élève sur vingt consommerait du Ritalin. Au moins 
85 % des enfants diagnostiqués avec un TDA/H prennent des médicaments pour 
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traiter ce trouble (MEQ, 2000). Entre 1995 et 2003. on assiste à une croissance 
( 133,3 %) de la prévalence de l'utilisation de stimulants chez les jeunes de 18 ans ou 
moins (MEQ, 2000). Cependant. depuis quelques années. le traitement 
pharmacologique a reçu une publicité particulièrement négative. ce qui soulève 
beaucoup d'inquiétude et d'anxiété du côté des parents (Desjardins. 2001 ). La 
majorité de ceux-ci ressentent un certain malaise à donner à leur entànt une substance 
chimique pharmaceutique qui a des effets secondaires indéniables (Brière et Savard. 
2007). Peu d'études sont disponibles sur les effets de la médication à long terme 
(Brière et Savard. 2007). Bref même si les scientifiques demeurent certains que de 
nouveaux médicaments nous débarrasseront de ce problème à jamais. pouvons-nous 
vraiment nous en remettre à des solutions aussi faciles pour un problème aussi 
complexe? La plupart des professionnels dans le domaine médical croient que la 
médication est plus efficace que les traitements psychosociaux (Pelham et Fabiano. 
2008). Même si le discours médical est très présent. la médication n'agit pas 
directement sur les habiletés sociales. l'estime de soi et les difficultés d'apprentissage 
de l'enfant. Elle ne permet pas non plus au jeune d'apprendre à gérer ses émotions et 
à s'accepter tel qu'il est (Pelham et Fabiano. 2008). La médication. à elle seule, ne 
peut soutenir les membres de la famille dans leur compréhension et leur vécu en lien 
avec le TDA/H. 
Quant aux stratégies éducatives. ce sont elles qui produisent 1 'impact le plus grand 
sur les résultats scolaires ou les tests de performance (Purdie et coll.. 2002). Après le 
discours pharmacologique vu précédemment. le discours éducatif/behavioral est celui 
qui est le plus utilisé par les scientifiques et les cliniciens (Brière et Savard, 2007). 
Toutefois. on reproche aux stratégies behaviorales de se situer « en dehors » de 
l'enfant et de tenter de modifier son comportement exclusivement par les 
conséquences extérieures. sans tàire suftïsamment appel à sa capacité de penser et de 
se contrôler lui-même (Brière et Savard, 2007). Cette approche vise à modifier les 
comportements problématiques du sujet. en renforçant positivement les 
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comportements adaptés et négativement les comportements inadaptés (Brière et 
Savard, 2007). C"est l'instantanéité des récompenses ou des conséquences après un 
comportement qui permet à 1 'enfant de faire des apprentissages (Desjardins, 2001 ). 
Le fait que les enfants qui présentent un TDA/H sont très axés sur le plaisir immédiat 
et ont de la difficulté à se projeter dans le futur est une des raisons pour lesquelles ces 
renforcements rapprochés dans le temps fonctionnent bien (Desjardins. 2001 ). Les 
approches éducatives ont fait leur preuve. mais elles demandent du travail de la part 
des parents, sans pour autant guérir le TDA/H (Brière et Savard. 2007). À long terme. 
il est plus efficace de combiner la médication à un programme de traitement 
behavioral qui prévoit un soutien aux parents. 
Dans la littérature, les interventions sociales sont peu présentes et peu clarifiées, il y a 
clairement un certain manque à ce niveau (Desjardins, 2001 ). Les interventions 
sociales sont utiles à tous les âges et il s'agit d'un processus thérapeutique associant 
des approches éducatives, rééducatives. sociales et pharmacologiques (Desjardins, 
2001). Elles ont pour objectif d'amener !"enfant et son milieu à accepter son déficit, à 
apprendre à en connaître les limites pour qu'il devienne un adulte plus épanoui et 
mieux intégré socialement. qu'il puisse développer des stratégies pour composer avec 
ses limites et, au besoin, recevoir du soutien pour préserver une image positive de lui-
même (Desjardins, 2001 ). Bref, si 1 'intervention multimodale prévoit une médication. 
il est nécessaire que le médecin communique avec les travailleurs sociaux afin de leur 
transmettre tous les éléments (Brière et Savard, 2007). La coordination de chacun doit 
être une priorité, sinon il y aura juxtaposition des différents services des 
professionnels et cela n'aidera pas le jeune et sa famille. Mais qu'en est-il de 
l'approche privilégiée par les travailleurs sociaux ? 
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1.6 Pertinence de rétude 
D'abord. il est pertinent de se questionner à savoir si les travailleurs sociaux arrivent 
à sïntégrer dans des équipes interdisciplinaires et. si tel est le cas. comment le succès 
de leur intégration contribue à la qualité et à l"eft1cacité de ces équipes. Ce 
questionnement prend tout son sens lorsqu'on sait qu'un travail de collaboration 
interprofessionnelle n ·est pas naturellement efficace et cohérent et qu ïl ne suffit pas 
de mettre en présence un groupe de professionnels pour former une équipe 
interdisciplinaire (Fortier. 2002). Le succès de lïnterdisciplinarité demande 
rétablissement de relations de collaboration entre les diftërents professionnels. afin 
d'assurer une prise en charge des clients qui relève de la spécificité de chacune de 
leur discipline (Fortier, 2002). 
Cette recherche fournira de l ïnformation pour les gestionnaires et les professionnels 
de la santé sur lïntégration de travailleurs soc1aux au sein d'équipes 
interdisciplinaires. La connaissance d ·aspects essentiels pour ce processus pourrait 
leur être utile. notamment pour orienter leurs stratégies afin d'assurer une meilleure 
intégration des travailleurs sociaux et de créer des conditions optimales de travail en 
interdisciplinarité. En raison de la complexité de ce processus. ne pas bien connaître 
les aspects déterminants de 1 ïntégration des travailleurs sociaux pourrait laisser libre 
cours à une juxtaposition des services médicaux. psychologiques et sociaux, faisant fi 
d'un esprit de continuité. De plus. l'approche que prônent les travailleurs sociaux 
dans une équipe interdisciplinaire est essentielle à découvrir et à analyser pour 
pouvoir outiller les futurs professionnels. 
1. 7 Objectifs de recherche et questions de recherche 
L'objectif général de recherche était de comprendre le rôle des facteurs individuels. 
professionnels et organisationnels sur la capacité qu ·avaient les travailleurs sociaux à 
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s'intégrer dans des équipes interdisciplinaires qui intervenaient auprès de familles 
dont l'enfant a reçu un diagnostic de TDA/H. 
De plus. il a été question de comprendre quelle était l'approche privilégiée des 
travailleurs sociaux qui pratiquaient principalement auprès des familles et de l'enfant. 
Dans le cadre de cette recherche. les objectifs spécifiques étaient les suivants : 
1) Comprendre comment et jusqu'à quel point les travailleurs sociaux ont été intégrés 
dans les équipes interdisciplinaires. 
2) Dans un contexte d'interdisciplinarité, comprendre comment les travailleurs 
sociaux ont été amenés à collaborer avec les médecins, infirmières, 
psychoéducateurs, etc. en décrivant leurs interactions, et comment ces interactions 
ont influencé l'évolution de leur pratique. 
Lors de nos entrevues avec les travailleuses sociales. nous avons observé que la 
question de l'approche privilégiée dans ce contexte de travail qu'est le TDNH 
méritait d'être approfondie. Ainsi, une troisième question est ressortie suite à nos 
entrevues: 
Comprendre qu'elle a été l'approche que prônait la majorité des travailleurs sociaux 
qui intervenaient auprès des parents et de l'enfant. 
Ainsi, nos questionnements et notre réflexion ont fait en sorte que notre question de 
recherche a évolué. Au départ, nous voulions observer les facteurs favorables et 
défavorables à 1 'intégration des travailleurs sociaux dans une équipe 
interdisciplinaire. Toutefois, elle a plutôt évolué vers les rôles, les mandats, 
l'approche privilégiée et la vie d'équipe des travailleurs sociaux. 
La question de recherche était : quels éléments sont perçus par les travailleurs sociaux 
provenant d'un centre hospitalier ou d'un CLSC comme favorables ou défavorables à 
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leur pratique lorsquïls interviennent au sein d"une équipe interdisciplinaire avec des 
familles dont !"enfant a un diagnostic de TDAIH? 
CHAPITRE II 
DIMENSIONS THÉORIQUES DE L'ÉTUDE 
Dans un premier temps, ce chapitre présente l'interdisciplinarité et ses composantes, 
c'est-à-dire sa pertinence et la différence entre le CLSC et l'hôpital. Dans un 
deuxième temps, les différentes approches en interdisciplinarité en contexte du 
TDA/H seront élaborées pour finalement discuter de 1 'approche systémique. 
2.1 L'interdisciplinarité et ses composantes 
Dans la littérature, il existe un foisonnement de définitions et d'expressions plus ou 
moins équivalentes pour définir les relations au sein d'un groupe de travail. Par 
exemple, les expressions interdisciplinarité, multidisciplinarité. pluridisciplinarité, 
travail d'équipe, travail interdisciplinaire. pratique de collaboration, collaboration 
interprofessionnelle ou collaboration interdisciplinaire ont été retracées et semblent 
parfois être utilisées sans distinction. En conséquence, il est important de demeurer 
prudent. puisque plusieurs auteurs proposent des définitions non scientifiques ou 
incomplètes pour parler du travail en collaboration. 
2.1.1 Diftërence entre « multi ». « inter »et« pluri » 
On retrouve diftërents points de vue concernant la collaboration interprofessionnelle 
et depuis quelques années, certains auteurs tentent de préciser la définition du 
concept qu'est l'interdisciplinarité (Fortier, 2002). Dans cette expression, deux 
aspects causent de l'ambiguïté, mais s'éclaircissent tranquillement. Le premier réside 
dans le flou qui entoure la distinction entre les préfixes « multi », « pluri » et 
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« inter». Dans le passé. ils étaient utilisés de façon interchangeable. mats la 
distinction est maintenant bien établie. Garner et Orelove ( 1994) les considèrent 
comme des quasi-synonymes. car les préfixes « multi » et « pluri >> indiqueraient des 
nuances distinctes en termes de quantité et de parenté. 
La pluridisciplinarité impliquerait quelques disciplines isolées. plus ou motns 
voisines. et la multidisciplinarité. plusieurs disciplines isolées. parfois sans rapport 
apparent entrent elles (Garner et Ore love, 1994 ). Dans un travail pluridisciplinaire, 
plusieurs disciplines sont réunies sans quïl soit tenté d'intégrer ou de synthétiser 
collectivement 1 'information. Les professionnels travaillent sur divers aspects de la 
même problématique et il en résulte généralement une simple juxtaposition des 
données dans chaque discipline (Garner et Ore love. 1994 ). 
Quant à 1 'interdisciplinarité. Garner et Orelove ( 1994) lui donnent comme définition 
diverses disciplines interagissant et s'enrichissant mutuellement. Ainsi. une équipe 
interdisciplinaire serait un partenariat où des membres de différents domaines 
travaillent en collaboration vers l'atteinte d'un objectif commun. contrairement à 
l'équipe multidisciplinaire dont les membres fonctionnent en parallèle et de manière 
indépendante vers l'atteinte de J'objectif commun (Garner et Orelove, 1994). Le 
travail interdisciplinaire est plutôt un processus dans lequel on développe une 
capacité d'analyse et de synthèse à partir des perspectives de plusieurs disciplines. 
Son objectif est de traiter une problématique dans son ensemble, en identifiant et en 
intégrant toutes les relations entre les différents professionnels impliqués. Pour notre 
recherche, nous utiliserons le préfixe « inter», qui est le terme le plus juste pour 
parler de relations entre professionnels dans une équipe qui travaille avec le TDAIH. 
2.1.2 La pertinence de l'interdisciplinarité 
Les professionnels de diftërentes disciplines sont appelés à garantir conjointement 
des services à des clientèles dont on reconnaît de plus en plus la multiplicité des 
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besoins, mais dont les services ne sont pas toujours bien coordonnés. comme c'est le 
cas du TDA/H (Fortier, 2002). Lorsque l'ensemble des besoins de l'enfant est pris en 
compte, force est de constater que la majorité du temps, un professionnel ne peut à lui 
seul y répondre. c'est-à-dire assurer à la fois son bien-être physique. psychologique et 
social (Fortier, 2002). En effet, aucune discipline ne peut prétendre détenir toutes les 
habiletés et les connaissances essentielles pour répondre aux besoins des clients. tout 
en leur fournissant des services de qualité (Hinshaw. 1995 ). De plus en plus de 
professionnels sont alors sollicités dans la résolution des problèmes. La mise en 
œuvre conjointe de leurs compétences demande une organisation qui surpasse la 
simple juxtaposition des interventions interdisciplinaires (Hinshaw, 1995). D'ailleurs, 
les données d'une étude de d'Amour et de ses collaborateurs (1999) montre 
clairement que les professionnels sont conscients de leur interdépendance 
continuellement recréée par les besoins complexes de la clientèle. 
Le travail d'une équipe interdisciplinaire permet un enrichissement élevé pour chaque 
professionnel qui en fait partie lorsqu'il est question de connaissances, de théories, 
d'interprétation de cas et de plans de traitement. et il reflète les forces des différentes 
disciplines (Drotar, 2002). Il propose aux professionnels la possibilité d'apprendre en 
étant exposé à des idées nouvelles et il permet également le partage de l'échec et du 
succès (Head, 2002). Le fonctionnement d'une équipe interdisciplinaire peut aussi 
protéger les professionnels contre le sentiment d'épuisement, puisqu'elle offre le 
soutien d'autres professionnels pour gérer l'intensité du travail. Ainsi, chacun se sent 
mieux outillé pour répondre à des demandes inhabituelles (Drotar, 2002; Head, 
2002). En somme, une étude de Leipzig et de ses collaborateurs (2002) conclut que le 
travail en équipe est efficace en termes de temps et d'effort, car il permet une 
utilisation plus productive du temps des professionnels qui y sont impliqués. 
Suite à sa lecture, le modèle de collaboration interdisciplinaire de Sicotte et coll. 
(2002) semblait intéressant à utiliser. En 2002. Sicotte, en collaboration avec 
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D'amour et Moreault. élabore un modèle anal)1ique de collaboration 
interdisciplinaire qui est le Québec CHCC Collaborati\·e Mode/ (Sicotte et coll., 
2002). Il s'agit d'un modèle de soins ayant pour objectif l'atteinte d'une meilleure 
coordination entre diftërents groupes de professionnels. Dans ce type d'organisation 
de travail, les professionnels ont des buts communs. prennent des décisions 
collectives et partagent des responsabilités et des tâches (Sicotte et coll.. 2002). 
Cependant, ce modèle est davantage centré sur les dimensions psychologiques. ce qui 
peut exclure les dimensions sociales qui intéressent le travail social. De plus. lors de 
la lecture du livre Travail, affection et pouvoir dans les groupes restreints, de Simone 
Landry (2007). de nombreux modèles théoriques sont présentés de façon claire et 
concise. Par exemple, elle explique un modèle conçu au Québec par Yves St-Amaud, 
le modèle du groupe optimal. qui est fort intéressant (Landry. 2007). Néanmoins. 
c'est un modèle qui est encore beaucoup trop axé sur le psychologique. En effet. ce 
modèle néglige-t-il les dimensions sociales et sociologiques essentielles à la 
compréhension des groupes restreints? C'est pourquoi l'approche systémique est 
prisée par les travailleurs sociaux qui pratiquent en milieu hospitalier ou en CLSC. 
2.1.3 L'interdisciplinarité en CLSC 
Dès les années 1970. lors de leur création. les C LSC offraient un modèle novateur de 
réponse aux besoins physiques et sociaux d'une population et prônaient un modèle 
d ·organisation des services basé sur la collaboration entre des professionnels de 
diverses disciplines (D'amour et coll.. 1999). En effet, les équipes des CLSC ont déjà 
l'habitude de pratiquer 1 'interdisciplinarité, en particulier lorsqu'elles s ·adressent à 
des clientèles cibles. Par exemple. dans le domaine du TDA/H. des psychoéducateurs. 
des infirmières, des médecins, des travailleurs sociaux et des pédiatres travaillent 
conjointement à l'élaboration, à la réalisation et à l'évaluation du plan de services 
individualisés. Le suivi du cas est commun. puisque les diftërents intervenants 
s'informent mutuellement de l'évolution de la situation du patient (Poupart et coll.. 
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1986; CSQ, 2002). En CLSC, le contexte paraît. à première vue. propice à 
]"apparition du travail interdisciplinaire. mais plusieurs études québécoises montrent 
de graves problèmes de collaboration et posent un jugement sévère sur l'organisation 
du travail interprofessionnel et sur rutilisation que les professionnels font de leur 
pouvoir (D'amour, 1999). La collaboration interdisciplinaire est le plus souvent 
encore un idéal à atteindre. D'ailleurs, l'étude de cas réalisée par cet auteur révèle que 
trop d'énergie se perd dans des équipes qui s'éparpillent dans les luttes de pouvoirs 
interprofessionnels. La fréquence et l'omniprésence des conflits de territoire sont 
particulièrement intenses en CLSC. notamment en raison du risque de hiérarchisation 
entre des professions de statut semblable. comme la profession infirmière et le travail 
social (Poupart et coll., 1986). 
2.1.4 L'interdisciplinarité en milieu hospitalier 
Le travail social a fait son entrée en milieu hospitalier en 1905. C'est le docteur John 
Cabot, du Massachusetts General Hospital. également professeur de médecine 
clinique à l'Université d'Harvard, qui y implante cette discipline (Berthiaume, 2009). 
Il conçoit le travail social comme complémentaire au travail des médecins et des 
infirmières (Cabot, 1919). Au Québec. l'initiative du docteur Cabot sert d'inspiration 
à un membre du clergé pour l'introduction du travail social dans les hôpitaux. La 
collaboration interdisciplinaire est nécessaire en milieu hospitalier, car aucune 
spécialité ne peut prétendre rendre compte de toute la complexité de la personne. 
Malgré un intérêt de plus en plus grandissant, la recherche sur le travail social en 
milieu hospitalier demeure encore marginale (Berthiaume, 2009). En milieu 
hospitalier. la division du travail est relativement simple. Les tâches sont réparties 
entre les infirmières et les médecins qui exercent leur activité à l'intérieur des limites 
bien établies. Les rapports entre eux et les autres professionnels sont de nature 
hiérarchique et la division sociale qui en résulte est acceptée comme légitime. Les 
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médecins. en vertu de leur monopole du droit de diagnostiquer et de prescrire, 
décident et les autres professionnels exécutent ( Berthiaume. 2009). 
2.1.5 Les facteurs individuels, professionnels et organisationnels d ·une équipe 
interdisciplinaire 
Pour les professionnels, le passage du travail individuel au travail en équipe demande 
des adaptations. des changements et des apprentissages (Dussault. 1990). Même si 
chacun est compétent et etlicace dans son travail individuel. cela ne signifie pas 
nécessairement que le fonctionnement de l'équipe sera etlicace (Dussault, 1990). Il 
est donc pertinent de s'intéresser aux facteurs qui peuvent tàciliter ou restreindre un 
tel fonctionnement. 
Lorsqu'il y a reconnaissance que la collaboration interprofessionnelle est nécessaire. 
la formation représente un moyen efficace pour apprendre à travailler ensemble 
(Zwarenstein et coll., 2009). Il sera ainsi question de favoriser un rapport convivial 
entre eux dans l'exercice de leurs fonctions. de les amener à résoudre des problèmes 
dans leurs relations interpersonnelles. à prendre des décisions en équipe. à développer 
une compréhension mutuelle et un respect envers les apports de chaque discipline. 
ainsi que de leur inculquer les compétences requises pour exercer une pratique de 
collaboration (Zwarenstein et coll., 2009). Une exposition au travail interdisciplinaire 
et au processus de décision en équipe a besoin d'avoir lieu, non seulement durant la 
formation, mais également dans la pratique (Leipzig et coll.. 2002). Cependant. le 
système de pratique actuel divise l'éducation des professionnels et fait peu pour 
promouvoir la collaboration interdisciplinaire lorsque les étudiants progressent à 
l'intérieur d'un environnement de travail (Zwarenstein et coll., 2009). En effet, la 
plupart des universités sont structurées de façon à ce que les différentes disciplines 
aient leur propre faculté ou école et soient localisées dans des milieux physiques 
séparés. ce qui résulte souvent en un développement de points de vue spécialisés au 
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sein de chaque groupe professionnel (Leipzig et colL 2002). Par conséquent les 
facultés ne se connaissent pas les unes les autres et. la plupart du temps, les diftërents 
professionnels ne sont pas incités à travailler ensemble (Garner et Orelove. 1994; 
Pringle et coll., 2000; Patterson, 2001). 
La base de toute forme de collaboration interdisciplinaire est la communication, une 
bonne connaissance et une compréhension du rôle de chacun pour développer une 
vision commune (Julia et Thompson, 1994). D'ailleurs, McDaniel et Hepworth 
(2004) rapportent l'importance que chacun sache pourquoi il appartient au groupe, ce 
qu'on attend de chacun et ce que chacun est en droit d'attendre des autres. Pour leur 
part. Larivière et Savoie (2002) ont observé que des difficultés apparaissent lorsqu 'il 
n'y a pas d'esprit d'équipe entre collègues de différentes professions. lorsque 
l'expertise de chaque profession n'est pas reconnue ou lorsque les compétences 
disponibles dans l'équipe sont mal utilisées ou sous-utilisées. Le leadership et 
l'établissement d'une relation de confiance entre les professionnels semblent 
également jouer un rôle majeur pour faciliter le travail en équipe (Garner et Orelove, 
1994, D'amour et coll., 1999). À cet effet. Larivière et Savoie (2002) ont observé que 
le développement d'une relation mutuelle de confiance permet aux intervenants de 
faire face à la diversité des défis. Inversement. là où il y a des conflits, où l'absence 
de réunions ne permet pas de discuter des enjeux ni d'harmoniser les points de vue, 
un climat de compétition s'installe et des interventions interdisciplinaires sont 
difficilement réalisables (Larivière et Savoie, 2002). Par ailleurs. la rigidité au niveau 
de r autorité et des structures de pouvoir à 1 'intérieur d'une équipe peut parfois 
représenter un obstacle à l'efficacité de son fonctionnement. Des difficultés lors de 
l'intégration de membres de statut différent ont également été fréquemment 
identifiées comme un obstacle majeur à une pratique d'équipe multidisciplinaire 
(Marshall et coll., 1979). 
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Les facteurs organisationnels jouent un rôle capital. particulièrement lorsqu'il est 
question de ressources appropriées pour soutenir le travail en équipe (Larivière et 
Savoie. 2002). Les espaces de travail sont également un facteur non négligeable. 
Chaque membre de l'équipe doit protlter d'un espace de travail adéquat pour exercer 
ses fonctions (D'amour et coll .. 1999). Dans ce même ordre dïdées. Larivière et 
Savoie (2002) ont observé que les compressions budgétaires des dernières années ont 
fortement affecté la qualité du travail en équipe interdisciplinaire. Les problèmes qui 
en résultent sont nombreux : des bureaux peu adéquats. un entassement. une absence 
de contldentialité. etc. (D'amour et coll .. 1999). Un autre tàcteur non négligeable est 
la fluctuation dans l'administration des professions. Les soins infirmiers et le travail 
social sont administrés par des structures hiérarchiques. alors que la médecine et la 
psychologie ont une organisation plus autonome (Sicotte et coll., 2002). Comme les 
psychologues et les médecins sont formés pour pratiquer de façon autonome. il peut 
en résulter des désaccords quant à savoir qui détient l'autorité pour prendre des 
décisions concernant des activités professionnelles variées (Drotar. 2002. Sicotte et 
coll., 2002). 
2.3 L'approche systémique 
L'approche systémique est la plus utilisée et appréciée des travailleurs sociaux de 
divers milieux de pratique (Sicotte et coll.. 2002). impliquant que les difticultés d'un 
individu ne peuvent se comprendre qu ·en lien avec son contexte familial et 
institutionnel. Elle concerne notre façon de connaître. d'approcher la réalité des 
difticultés sociopsychologiques que vivent de nombreuses familles et les difticultés 
des travailleurs sociaux à les aider efficacement (Berthiaume. 2009). Nous allons 
situer l'approche systémique. discuter de ses principales caractéristiques et analyser la 
famille comme un système. 
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2.3.1 Historique de rapproche systémique 
C'est au cours des années 1920 que des cliniciens ont mis en évidence le rôle de la 
famille dans les problèmes sociaux. À cette époque, les autres membres de la famille 
étaient exclus du traitement afin de freiner leur influence négative. C'est vers la 
moitié du 20e siècle que l'approche systémique s'est développée dans les sciences 
humaines et a apporté un regard nouveau sur l'importance de considérer la famille 
dans le traitement (Berthiaume, 2009). Tout d'abord, l'approche systémique s'inspire 
de la théorie générale des systèmes élaborée par Von Bertalanffy qui a vu le jour 
grâce à la science de la cybernétique (Albernhe et Albernhe, 2004). Il est d'usage 
courant de distinguer deux grandes étapes dans l'évolution de la perspective 
systémique. La première de ces étapes est généralement associée à la cybernétique de 
premier ordre. La seconde étape est quant à elle associée à la cybernétique de second 
ordre. 
Tout d'abord. la vision de la famille selon la première et la deuxième cybernétique. 
La famille est appréhendée comme un système ouvert à l'état d'équilibre régi par des 
lois organisant son fonctionnement interne (Ausloos, 1995). Dans la deuxième 
cybernétique, la famille est perçue comme un système dynamique, animé par des 
interactions complexes de ses membres et qui est confronté à des crises de relation 
avec son contexte évolutif (Bellemare, 2000). 
Ensuite, les fonctions et les positions du travailleur social de la première 
cybernétique. Il est un expert qui va poser des questions, recueillir des informations 
lui permettant de localiser le problème et de le corriger. Il devrait ainsi se positionner 
en tant qu'observateur extérieur au système (Ausloos, 1995). C'est donc par cette 
mise à distance qu'il parvient à une position de neutralité lui permettant de repérer les 
dysfonctionnements. « Le thérapeute cherche ce qui ne va pas dans la famille pour 
comprendre la raison des échecs et montre ce qu'il faut faire pour que tout aille 
mieux» (Ausloos, 1995). Dans la deuxième cybernétique, le travailleur social n'est 
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plus un observateur, mais il est lui-même producteur d'actes et de sens. bref il est co-
acteur du jeu en train de se dérouler (Bellemare. 2000). Il n'est plus dans un système 
clivé avec d'Lm côté le système thérapeutique et de l'autre le système familial. 
Maintenant. les deux systèmes s'imbriquent pour former un système nouveau. Le 
travailleur social n'est plus J'unique détenteur du savoir. il le partage avec la famille. 
Sa fonction n ·est plus d ·être un réparateur. mais un facilitateur de communication. de 
recherche de sens et de création de solutions auprès de la famille (Ausloos. 1995). 
Dans J'approche de première cybernétique. la solution était donc perçue comme étant 
extérieure au système familial. Le travailleur social pouvait alors y être considéré 
comme garant du traitement. avec la possibilité que l'entière responsabilité d'un 
éventuel échec thérapeutique soit renvoyée à la famille (Ausloos. 1995). Dans la 
deuxième cybernétique. le travailleur social ne construit plus sa relation avec la 
tàmille sur un mode hiérarchique et verticale, il collabore maintenant avec la famille. 
En somme. la relation n ·est pas basée sur la neutra\ ité de 1 'intervenant : sa présence. 
ses interventions agissent en interaction avec la famille et il doit en être conscient. Le 
travailleur social est plus empathique. établit un lien de confiance et communique 
avec eux (Bellemare, 2000). La rupture avec la cybernétique du premier ordre semble 
s'exprimer particulièrement ici : le travailleur social, non seulement se propose en 
miroir émotionnel de la famille. mais il s'autorise à exprimer l'authenticité de son 
être. en partageant ses émotions nées de cette expérience du vécu en train de se 
partager avec la famille (Ausloos, 1995). 
Ainsi, nous nous intéressons plutôt à la deuxième cybernétique qui est plus axée sur 
la relation entre Je client et le travailleur social. 
2.3 .2 Principales caractéristiques de l'approche systém igue 
Un système est un ensemble d'éléments en interaction qui est géré par certaines 
règles et qui présente une certaine complexité. Nous retiendrons trois concepts 
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importants dans la théorie systémique: la résonance. l"autoréférence et !"assemblage 
(Albernhe et Albernhe, 2004). 
Quand un travailleur social rencontre un client, un pont se construit entre lui et les 
autres membres du système (Elkaïm. 2008). Ce pont est toujours unique et singulier. 
Il se construit à la fois à partir de matériaux liés à !"histoire du travailleur social et 
d'éléments significatifs pour les clients. Ce pont selon Elkaïm s'appelle une 
résonance (Elkaïm. 2008). Le concept de résonance identifié par Elkaïm, prend en 
compte l'émergence du vécu. des sentiments dans le contexte d'intervention tout en 
l'élargissant aux différents systèmes concernés. En effet. les résonances sont 
constituées d'éléments qui sont semblables et communs aux différents systèmes qui 
interagissent ensemble. La résonance apparaît dans une situation où la même règle 
s'applique à la famille du client et à celle du travailleur social et à celle de 
l'institution. C'est dans cette construction mutuelle du réel. dans cette rencontre 
relationnelle qu'elle va émerger. Nous ne pouvons pas dire qu'elle renvoie à un fait 
objectif. mais plutôt à un fait subjectif. Même si nos réactions sont liées à notre 
propre histoire, il y a des éléments du contexte relationnel qui les font émerger à 
certains moments précis. Dans !"intervention, il est alors important que nous 
puissions nous interroger sur les sentiments qu'une famille déclenche en nous, sur 
notre propre vécu et sur le sens que ce vécu a dans ce contexte spécifique. Le 
travailleur social doit rester à l'écoute de son vécu personnel, de ses sentiments et de 
ses réactions dans le contexte de l'intervention Le travailleur social est sollicité par un 
aspect du vécu du client, qui sans être nécessairement problématique pour lui, éveille 
des pensées et des sentiments qui vont lui permettre de le rejoindre et d'émettre des 
hypothèses sur ce qui se passe. 
L'autoréférence est la propriété, pour un système, de faire référence à lui-même. La 
référence est possible lorsqu'on est en présence de deux niveaux logiques. un niveau 
et un métaniveau. Bref, la notion d'autoréférence signifie qu'il devient impossible de 
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décrire une situation thérapeutique quelconque sans accepter qu'on y soit inclus. 
Cette perspective impose au travailleur social une implication affective et un travail 
sur cette implication, ainsi il y a une construction avec la famille. De plus, les 
préconstruits individuels se sont organisés et s'organisent constamment à partir de 
nos expériences de vie et de nos relations avec les autres. Ils sont multiples et la 
majorité est composée de nos préjugés. présuppositions. représentations mentales. 
croyances et valeurs. L 'autoréférence participe et renforce nos préconstruits. En 
somme, nous fonctionnons en quelque sorte en boucle : nos théories et nos concepts 
vécus orientent nos actions. qui à leur tour renforcent nos observations, confirmant 
nos positions théoriques. 
Le concept d'assemblage permet de sortir de la seule vision d'un individu ou d'un 
système constitué d'individus en interaction. Ce sont les assemblages en devenir 
d'éléments de différente nature, comme par exemple biologiques, génétiques. 
culturels, sociaux. etc. qui se révèlent. Les multiples assemblages peuvent impliquer 
une multitude d'éléments interagissant au sein d'un système. Les systèmes ne 
peuvent donc plus être vus comme des individus en interaction, mais comme des 
intersections d'assemblages d'éléments de toute nature. 
Les théories systémiques familiales mettent l'accent sur les interactions entre l'enfant 
TDA/H et sa famille et elles cherchent à identifier et à modifier les règles 
d'interaction, et non l'enfant lui-même (Aibernhe et Albernhe. 2004). En 
intervention, il faut prendre des mesures pour mieux interpréter le contexte familial et 
environnemental, puis inclure les dynamiques et les interactions dans la solution pour 
empêcher le maintien. l'évolution et la réplique de comportements qui perpétuent le 
problème. Le travailleur social ne joue pas un rôle d'expert auprès de la famille, mais 
plutôt auprès du processus d'intervention (Bogo. 2006). Il fait partie intégrante du 
système qu'il observe, donc il laisse tomber la notion d'objectivité et de neutralité. 
(Bogo, 2006). Peut-on à la fois être membre d'un système, faire des hypothèses sur 
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son fonctionnement et tenter de les vérifier à 1 "intérieur du système sans l'envahir 
avec ses caractéristiques et ses propriétés à soi ? (Elkaïm. 2008). 
2.3.3 La famille comme système 
La famille en tant que système correspond aux différentes caractéristiques 
mentionnées précédemment. où les propriétés sont plus grandes que la somme des 
parties. où les comportements de chacun des membres de la famille ont un impact sur 
les autres. Elle est régie par des règles et tend à maintenir un équilibre (Ausloos. 
1995). Cependant. cet équilibre peut être compromis par différents évènements de la 
vie, comme l'entrée à l'école, l'adolescence et la mort, et chacun des membres tentera 
de maintenir cet équilibre (Ausloos, 1995). Dans cette optique. la famille est donc 
perçue comme un système relationnel qui a une structure faite de rôles, de règles, de 
buts et de finalités qui s'établissent au fil du temps entre ses membres. Elle a la 
capacité de s'autoréguler. de s'autocorriger, d'échanger de manière continue et 
circulaire afin de maintenir son équilibre (Ausloos, 1995). Il arrive parfois qu'un des 
membres de la famille développe un symptôme comme le TDA/H. Ce symptôme est 
autant au service de l'enfant que de la famille. Il a une fonction principale dans la 
famille, soit celle de maintenir l'équilibre. Selon l'approche systémique. le symptôme 
ne se conçoit qu'à l'intérieur des relations entre la personne et son environnement. 
Ainsi. en considérant la tàmille comme un système. il est essentiel de regarder 
l'ensemble du portrait pour mieux saisir les relations et les difficultés de ce dernier 
(Ausloos, 1995). 
Ces principes de l'approche systémique ont été retenus parmi plusieurs. car ils 
cherchent moins à connaître la cause du TDA/H, mais plutôt à comprendre la famille. 
ce qui contribue ou amplifie un mal-être porté par l'enfant. C'est pour cette raison 
que nous avons choisi d'utiliser ces principes plutôt que d'autres qui se rattachent 
également à l'approche systémique. 

CHAPITRE III 
DIMENSIONS MÉTHODOLOGIQUES 
Les aspects méthodologiques suivants ont été pris en compte pour mener notre 
recherche de façon rigoureuse. Nous débuterons en présentant la stratégie générale de 
recherche, la population à !"étude ainsi que les critères de sélection des sujets 
participant à la recherche. Par la suite. nous identifierons la méthode et les 
instruments de collecte de données ainsi que la méthode d'analyse. Finalement, cette 
partie se terminera en présentant les limites de cette étude et les considérations 
éthiques appliquées tout au long de la recherche. 
3.1 La stratégie générale de recherche 
Lorsqu'est venu le temps d'aborder le sujet de recherche, plusieurs choix s'offraient 
au chercheur, et ce, avec ses avantages et ses inconvénients. Pour la réalisation de 
cette recherche, une méthodologie de type qualitative et exploratoire a été privilégiée, 
dans la mesure où nous nous intéressions au point de vue des travailleurs sociaux et à 
leurs actions dans leur contexte social et organisationnel. 
Divers arguments peuvent être retenus pour justifier cette méthodologie. Groulx 
( 1 997) soulève que la contribution de la recherche qualitative aux sciences sociales se 
situe dans le renouvellement du regard porté sur les pratiques et les problèmes 
sociaux. En effet, la recherche qualitative prend en considération le point de vue 
d'une multitude d'acteurs qui proposent autant de lectures d'un problème social. 
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Ainsi. elle permet une profondeur de compréhension que !"on ne retrouve pas dans un 
devis de recherche quantitatif. Bre[ contrairement à la recherche quantitative. la 
recherche qualitative propose une démarche discursive de reformulation, 
d'explication ou de théorisation d\m témoignage ou d'un phénomène (Paillé et 
Mucchielli, 2003). 
Dans le cas qui nous intéresse. le point de vue des travailleurs soc1aux en tant 
qu'acteur a été exploré afin d'avoir une meilleure compréhension de leur intégration 
et de leur choix d'approche au sein d'une équipe interdisciplinaire. Il est important de 
s ·attarder aux points de vue d ·acteur. qui font partie intégrante des interventions en 
TDAIH avec des familles, et qui utilisent d'autres approches de soutien que 
l "intervention pharmacologique. 
Finalement, l'aspect exploratoire de cette recherche avait pour but d'examiner sous 
plusieurs angles le problème à !"étude afin de mieux le comprendre. de le démarquer 
des autres champs d'études et de cerner les interrogations les plus pertinentes 
(Lefrançois. l 992). Elle est de nature exploratoire. puisque !"aspect de 
l'interdisciplinarité chez les travailleurs sociaux est un sujet peu abordé jusqu'à 
présent au Québec. En etTet. il y a un manque notable de recherches sur 1 "implication 
du travailleur social dans des équipes interdisciplinaires. en particulier dans la 
problématique des enfants et des familles qui vivent avec le TDA/H. Comme 
l'objectif général de la recherche n'était pas de dresser un portrait exhaustif de la 
réalité, mais plutôt d'entreprendre une première approche pour mieux définir la 
problématique de l'intervention du point de vue des travailleurs sociaux, J'usage d'un 
devis qualitatif et exploratoire était approprié. 
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3.2 La population à l"étude 
Notre échantillon est composé de travailleurs sociaux de deux milieux de pratique 
différents qui exercent auprès d'enfants ayant un TDA/H et de leur famille. Nous 
avons choisi de faire notre étude auprès de deux milieux différents. car nos 
questionnements étaient à 1" effet que 1 "intégration du travailleur social serait 
différente d'un milieu à I"autre. Le milieu hospitalier est axé sur I"aspect médical 
tandis que le CLSC est davantage social et familial. Cest qui justifiait notre idée 
d'avoir deux milieux de pratique distincts. La moitié provient d'un milieu hospitalier 
tandis que I"autre moitié provient d'un CLSC. Au total, huit professionnels du travail 
social ont été rencontrés afin de recueillir des informations concernant 1 'intégration 
des travailleurs sociaux dans une équipe interdisciplinaire et de connaître l"approche 
qu'ils privilégient. Les participantes sont toutes de sexe féminin et sont âgées entre 38 
et 59 ans. Sept ont un baccalauréat en travail social et seulement une possède une 
maîtrise en travail social. 
3.3 Les modalités de recrutement 
Le choix des CLSC et des hôpitaux a été fait en fonction de la présence d'équipes qui 
comportaient une diversité de professionnels de différents domaines. incluant des 
travailleurs sociaux. Ces professionnels devaient utiliser une pratique d'intervention 
auprès d'enfants et de familles qui vivent avec le diagnostic de TDA/H. De prime 
abord. il a été difficile de trouver des participants. en raison de la méconnaissance de 
ces milieux. Nous avons dft avoir )"autorisation verbale des établissements de nos 
participantes. Une connaissance, qui est travailleuse sociale, a pu nous recommander 
à une de ses collègues qui travaille dans un CSSS de la région des Laurentides. Suite 
à I"entrevue, cette intervenante nous a recommandés à sa collègue qui exerce au 
même endroit. Par la suite, nous avons contacté la responsable des travailleurs 
sociaux d'un hôpital pour enfants de la région de Montréal qui a pu nous donner les 
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coordonnées d ·une professionnelle qui avait les critères recherchés. En cherchant sur 
internet. nous avons découvert une Clinique des Troubles de l'Attention (CT A) située 
dans un hôpital situé à Montréal. nous avons donc contacté la responsable. Elle a pu 
nous recommander à la travailleuse sociale de l'équipe interdisciplinaire. Suite à cette 
entrevue. cette dernière nous donne les coordonnées de sa connaissance qui pratique 
également dans une équipe interdisciplinaire du même hôpital. Nous avons discuté 
avec un employé du Club TDA, un organisme de bienfaisance créé en 2013. Sa 
mission est de contribuer à l'amélioration de la qualité de vie des enfants. adolescents 
et adultes qui ont un TDA/H. Cet employé a pu nous transmettre plusieurs 
coordonnées. Nous avons eu la chance d'avoir la participation d'une travailleuse 
sociale en clinique externe d'un hôpital de Montréal. Finalement, notre connaissance 
qui nous avait recommandé une participante. elle aussi travailleuse sociale. a été 
interrogée dans le cadre de notre recherche. 
Nous pouvons clairement dire que l'échantillonnage est de type « boule de neige». 
car il consistait à identifier quelques personnes correspondant aux critères retenus 
pour r étude et nous leur demandions de proposer le nom d. autres personnes 
correspondant à ces mêmes critères. Le processus a été répété jusqu'à saturation 
thématique des données, qui était notre critère pour la limite de l'échantillon à 
recruter. Cet échantillon permettait d'avoir accès à une quantité suffisante 
d'informations afin de poser un regard nouveau sur le sujet. Le nombre de personnes 
à rencontrer est soumis au principe de saturation de l'information (Mongeau, 2011). 
Comment savions-nous que nous avions atteint la saturation empirique ? Lorsque les 
données récoltées étaient répétitives ou déjà connues. La saturation a été atteinte 
lorsque la recherche empirique ne relevait plus rien de nouveau dans les thématiques 
dégagées. Par exemple, lors de nos dernières entrevues. nous nous sommes rendu 
compte que les réponses obtenues étaient des reformulations des autres participantes 
des entrevues précédentes. nous pouvons donc affirmer que la saturation thématique a 
été atteinte. 
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La méthode d'échantillonnage utilisée était non probabiliste, c'est-à-dire qu'elle ne 
relevait pas du hasard; ce qui est fréquent dans les études de nature qualitative et 
exploratoire (Boutin, 2006). Il apparaissait plus pertinent d'identifier certains critères 
de sélection afin que les participantes rencontrées puissent fournir des données en 
concordance avec les objectifs de la recherche (Deslauriers, 1991 ). De plus, il 
semblait plus réaliste d'envisager un recrutement volontaire pour que les participantes 
soient plus enclines à partager leurs opinions. leurs conceptions et leurs expériences 
personnelles et professionnelles. 
En ce qui a trait aux critères de sélection de l'échantillon. les participants, autant de 
sexe masculin que féminin et de cultures différentes. pouvaient être recrutés. Ils 
devaient faire partie de 1 'Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux 
du Québec (OTSTCQ). Le nombre d'années d'expérience professionnelle était 
indifférencié, car le point de vue de tous les travailleurs sociaux était pertinent dans le 
contexte de notre question, et ce, quel que soit leur nombre d'années d'expérience 
professionnelle. De plus, pour notre recherche, nous devions sélectionner des 
participants qui faisaient partie d'une équipe interdisciplinaire. Ainsi, si les 
travailleurs sociaux participaient à des tables de concertations ou à des discussions de 
cas avec d'autres professionnels, ils pouvaient faire partie de notre échantillon. 
Finalement, les travailleurs sociaux ciblés devaient travailler avec des familles dont 
un enfant souffrait du TDA/H ou avaient déjà travaillé avec cette clientèle. 
La taille de l'échantillon devait tenir compte des objectifs de la recherche, en fonction 
du temps et des ressources disponibles (Mayer et Ouellet, 2002). Comme le 
mentionne Deslauriers (1991), le but de l'échantillonnage était de produire le 
maximum d'informations: qu'il soit petit ou grand pourvu qu'il produise des faits 
nouveaux. Mongeau (20 Il) affirme que les recherches de type qualitatif et 
exploratoire ne requièrent pas de grands échantillons, car l'objectif n'est pas de 
rendre compte d'une population, mais de recueillir de l'information pertinente pour 
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mieux comprendre un phénomène. Ainsi. dans le cadre de ce mémoire. la 
participation d'au moins six travailleurs sociaux était visée. En réalité. huit 
participants ont été volontaires à participer. 
3.4 La méthode et les instruments de collecte des données 
Pour atteindre l'objectif général de la recherche. soit de comprendre la problématique 
telle que perçue par les acteurs concernés. des entrevues individuelles semi-directives 
ont été réalisées. Elles étaient semi-structurées. de façon à amener les participantes à 
discuter de thèmes précis. 
L'entrevue semi-dirigée consiste en une interaction verbale animée de 
façon souple par le chercheur. Celui-ci se laissera guider par le flux de 
l'entrevue dans le but d'aborder. sur un mode qui ressemble à celui de 
la conversation. les thèmes généraux sur lesquels il souhaite entendre 
le répondant, permettant ainsi de dégager une compréhension riche du 
phénomène à l'étude. (Savoie-Zajc, 2004, p. 265) 
Une grille d'entrevue {Appendice 8) a été utilisée. Elle était séparée en trois grandes 
parties, soit la description du profil du travailleur social, l'intégration dans l'équipe 
interdisciplinaire et, finalement les facteurs favorables et défavorables à la 
collaboration au sein d'une équipe interdisciplinaire en TDA/H. Bien que les thèmes 
aient été choisis d'avance. les questions ont été formulées de façon très générale afin 
que chaque participante puisse y répondre librement et le plus largement possible. 
permettant, au besoin, l'évolution des thématiques de l'entrevue. Il a été décidé de ne 
pas le transmettre aux participantes avant l'entrevue afin d'avoir des réponses 
spontanées et non préparées. Pour d ·éviter l'omission d'un aspect important aux yeux 
des participantes. à la fin de l'entrevue. il leur était également demandé sïl y avait 
d'autres aspects qu'elles jugeaient importants par rapport à l'objectif de recherche. 
Après chaque entrevue, qui était enregistrée. des notes manuscrites étaient prises 
relativement aux observations faites durant 1 ·entrevue afin de donner un certain sens 
41 
aux données recueillies. Des réflexions étaient émises. notamment sur les réactions 
des participantes à certaines questions. leur crainte de dévoiler certaines informations 
ou sur leurs comportements non verbaux. L ·environnement physique était également 
noté. comme l'emplacement physique du bureau de la travailleuse sociale. 
L'ensemble des questions a permis de faire ressortir des conditions essentielles à 
l'exercice de l'interdisciplinarité. des caractéristiques individuelles. professionnelles 
et organisationnelles des intervenantes dans une équipe et l'approche privilégiée des 
travailleurs sociaux. 
3.5 Le déroulement des entrevues 
Chaque entrevue individuelle a été d'une durée maximale de 70 à 80 minutes et a été 
enregistrée sur bande audio suite au consentement des participantes (Appendice A). 
Les entrevues ont eu lieu dans les milieux de pratique des participantes, pendant leurs 
heures de travail. Ainsi nous avons pu examiner l'environnement physique, comme 
l'emplacement des bureaux de l'équipe interdisciplinaire. Cela permettait d'observer 
si le bureau de la travailleuse sociale était éloigné de celui de l'équipe ou si tous les 
membres de l'équipe étaient à proximité. Par exemple. dans un milieu, nous avons 
observé la différence de grandeur des bureaux des médecins comparativement à ceux 
des autres professionnels. 
Dans cette section, il est important de mentionner qu'une participante n'a pas été 
retenue pour l'analyse thématique suite à son entrevue. Elle n'a pas répondu aux 
questions de la grille d'entrevue et s'est plutôt centrée sur d'autres sujets qui la 
tracassaient depuis un certain temps dans son milieu de travail. L'entrevue fût 
intéressante et captivante, mais malgré le recadrage, aucune donnée pertinente n'est 
ressortie pour alimenter notre sujet de recherche. Les données n'étaient pas 
pertinentes pour notre recherche puisqu ·elle discutait du travail des autres 
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professionnels plutôt que du sien et parlaient davantage de ce qui la préoccupait au 
niveau organisationnel. Nous n'avons donc pas pu tenir compte de son témoignage 
dans notre échantillon. 
3.6 La méthode d'analyse des données 
Les données recueillies lors des entrevues semi-dirigées ont été traitées par codage et 
par !"analyse de contenu thématique. Cette méthode d'analyse est couramment 
employée pour traiter des comptes rendus d'entretiens semi-directifs, plus 
particulièrement pour mettre en évidence la perception des participants (Quivy et 
Campenhoudt, 2006). Afin d'analyser les données recueillies. la méthode de Tesch 
( 1990) a été privilégiée. car elle permet de procéder à l'analyse selon une démarche 
précise et séquentielle. Ce type d ·analyse inductive permet aussi de générer des 
thèmes à partir du corpus (Quivy et Campenhoudt. 2006). 
Dans un premier temps, nous avons utilisé les verbatim des entrevues pour dégager 
les grands thèmes parcourus. Nous nous sommes basées étroitement sur les questions 
posées lors des entrevues. Cette première étape était principalement un travail de 
classement de données effectué de façon transversale. Elle nous a permis d'identifier 
des catégories générales et de classer les extraits de verbatim pertinents. 
Dans un deuxième temps. nous avons procédé à une analyse thématique des concepts 
jugés prioritaires pour répondre à nos objectifs de recherche. C'était un processus de 
division des données de la catégorie générale en diftërents sous-thèmes. C'est ce 
qu'on appelle !"arbre thématique (Paillé et Mucchielli. 2003). Cet arbre est une 
représentation schématique des thèmes retenus. de leur hiérarchisation et des liens 
qu'ils entretiennent entre eux. La construction de l'arbre thématique se réalise au fur 
et à mesure de l'identification et de la description des thèmes. Tout au long de ce 
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processus, nous nous sommes efforcées de demeurer fidèles aux propos rapportés par 
les participantes en vérifiant les témoignages et leur conceptualisation adéquate. 
Une fois le travail de thématisation terminé, nous avons élaboré une synthèse de 
chaque thème pour en dégager les idées principales. Cet exercice s'est réalisé en lien 
avec les objectifs de recherche. la méthode d'analyse faisant écho à la démarche de 
Tesch ( 1990). Cette démarche aide à sortir de son contexte des extraits des entrevues 
afin de les rendre sémantiquement indépendants, pour créer des catégories ou des 
thèmes regroupant tous les extraits qui traitent d'un sujet commun. Paillé et Muchielli 
(2003) affirment que l'avantage de travailler selon cette méthode, qui part de façon 
ascendante, donc des thèmes vers les rubriques. est que le travail de thématisation 
n'est pas reporté en fin de parcours et la validation est mieux assurée, car l'accent est 
mis sur la dénomination plutôt que sur la classification. 
3. 7 Les considérations éthiques 
Les considérations éthiques sont essentielles dans la réalisation d'une recherche. Tout 
d'abord, cette recherche a été approuvée par le Comité d'éthique du programme de 
travail social, ce qui a mené à l'obtention d'un brevet éthique auprès du Sous-comité 
d'admission et d'évaluation (SCAE) du programme de maîtrise en travail social de 
l'UQAM. Comme cette recherche implique des humains. il a été nécessaire de penser 
aux impacts qu'elle pouvait avoir sur les personnes rencontrées. Ainsi, conformément 
aux exigences, la formation en ligne sur l'éthique et la recherche a été suivie. 
Le recrutement des participants s ·est fait sur une base volontaire, ainsi aucune 
participante n'a fait l'objet de pression de quelque nature que ce soit. Il est important 
de préciser que les participantes ont été informées du but de la recherche et de leurs 
droits en tant que participantes. Une lettre d'information (Appendice A) décrivant 
l'objectif de l'étude, la nature de la participation attendue et les mesures de 
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confidentialité a été présentée au début de l'entretien. Une fois que la participante 
avait lu et compris ce document. elle devait signer la deuxième partie de la lettre 
dïnformation. le formulaire de consentement (Appendice A) qui lui était remis. Si 
elle acceptait de participer à l'étude. elle devait le signer. Dans ce formulaire, il y 
avait également une partie où la participante devait signer si elle acceptait de se faire 
enregistrer. En cas de refus. des notes manuscrites étaient prises. La participante était 
tout à fait libre d'accepter ou de refuser de contribuer à la recherche. en totalité ou en 
partie, c'est-à-dire ne pas vouloir répondre à certaines questions. Dans le cas où elle 
acceptait, elle était également libre. à tout moment. de mettre fin à sa participation un 
le simple avis verbal et sans avoir à fournir d'explication. 
Conformément aux orientations éthiques du l"UQAM, les noms ainsi que les 
informations personnelles des participantes n'étaient pas indiqués sur la transcription 
écrite des entrevues. Tous les renseignements recueillis étaient confidentiels et tout le 
matériel a été placé dans un classeur sous clé dans le bureau de la directrice de 
recherche. 
Ainsi, étant donné que nos entrevues se faisaient dans le milieu de pratique des 
participantes. i 1 était important de leur assurer que personne n ·allait être informé de 
leur participation et de leur témoignage. Effectivement. lors de la transcription de 
l'entrevue. nous avons changé les noms par des pseudonymes afin de respecter la 
confidentialité et l'anonymat des participantes. En aucun cas le nom des participantes 
n ·a été mentionné dans notre recherche ou sur nos documents papier. 
3.8 Les risques et les avantages de la recherche pour les sujets 
La participation à cette recherche comporte à la fois des avantages et des 
inconvénients. Concernant les avantages. l'entretien de recherche offrait aux 
travailleuses sociales une opportunité de recul et de réflexion par rapport à leur 
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pratique et à leurs a priori sur l'objet d'étude. Il leur permettait également de partager 
leurs opinions. préoccupations et commentaires sur le sujet et ils contribuaient ainsi 
au corpus de connaissances existantes dans le domaine de l'intervention en contexte 
interdisciplinaire. Certaines participantes ont fait des prises de conscience éclairantes 
concernant les facteurs favorables et défavorables de leur pratique dans une équipe 
interdisciplinaire. En répondant à nos questions. elles ont pu réfléchir sur leur passé et 
comment elles agiraient si une nouvelle travailleuse sociale intégrait leur équipe. 
Certaines agiraient différemment que lors de leur propre intégration. tandis que 
d'autres feraient comme leurs collègues. 
Mis à part le temps consacré à r entrevue et peut-être les hésitations à répondre à 
certaines questions, l'inconvénient lié à la participation à cette étude était faible ou 
minimal. Les contenus abordés lors de r entrevue ne visaient aucunement à évaluer la 
qualité des services en matière d'éducation à la santé ni à les faire discuter de certains 
aspects de leur vie personnelle. 
En conclusion, l'échantillon pour cette recherche comporte sept travailleuses sociales 
soit de milieu hospitalier ou de CSSS. Nous avons suivi les règles de pratiques et de 
confidentialité de l"UQAM lors du recrutement et du déroulement de la recherche. 

CHAPITRE IV 
RÉSULTATS DE RECHERCHE ET DISCUSSION 
Ce chapitre vise à présenter les principaux thèmes et sous-thèmes qui se dégagent des 
entrevues réalisées avec sept travailleuses sociales qui ont participé à notre recherche. 
Dans la première section, nous aborderons les éléments-clés portant sur la complexité 
du TDNH pour les travailleuses sociales, c'est-à-dire les diverses définitions, les 
comorbidités, l'identité de genre du TDA/H et les coupures budgétaires. Par la suite, 
nous examinerons le travail interdisciplinaire d'une équipe, donc les mandats et les 
rôles de chacun et la vie de l'équipe qui est teintée par l'approche systémique des 
participantes. 
Nous avons décidé d'énoncer les résultats de la recherche en même temps que la 
discussion afin d'enrichir et d'appuyer les propos des participantes. Donc, dans ce 
chapitre, nous retrouvons autant la partie sur les résultats obtenus que la discussion. 
Nous sommes conscientes que la richesse du matériel va au-delà de la présentation 
des résultats bruts. Bien que certaines données présentées dans ce chapitre soient 
tirées des propos des travailleuses sociales, nous privilégierons une présentation 
transversale, comme mentionnée dans les considérations méthodologiques. 
4.1 La complexité et la médicalisation du travail des professionnelles en TDA/H 
Pour les professionnels qui interviennent avec des personnes atteintes du TDNH, il 
est difficile de travailler dans un contexte où les problèmes sont complexes, où le 
traitement pharmacologique est omniprésent et où il est difficile de se positionner en 
tant que professionnel psychosocial. Dans cette partie, il sera question des divers 
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discours des travailleuses sociales à propos de la définition du TDA/H et de la 
priorisation des problématiques chez les entànts. Ensuite. 1 "identité de genre sera 
abordée pour finalement terminer avec les etlets des coupures budgétaires sur 
l'intervention des professionnels. 
4.1.1 Définitions du TDA/H : des discours différents selon le contexte de travail 
Lorsque les travailleuses sociales sont interrogées au sujet du TDAIH dans son sens 
large. nous pouvons observer la distinction entre deux courants de pensée. Certaines 
des participantes en parlent avec une lunette médicale tandis que d'autres s'expriment 
en termes psychosociaux. Évidemment. l'aspect médical remporte chez les 
travailleuses sociales qui pratiquent dans un hôpital. Cependant. elles ne sont pas 
toutes en accord avec les interventions. Elles mentionnent que le langage médical est 
surutilisé au détriment du langage social. De plus. elles sont souvent mises de côté 
lorsque vient le temps de parler d'étude de cas en TDA/H. puisque le traitement 
privilégié est pharmacologique. Les participantes crient haut et fort l"injustice 
qu'elles doivent vivre à chaque réunion d'équipe lorsqu'elles veulent apporter leur 
point de vue sur les comportements observés de la famille et de l'enfant. Elles sont 
mises de côté au détriment des professions plus « scientifiques ». comme le nomment 
certaines d ·entre elles. 
Dans les réunions d'équipe. les médecins. dans un milieu médical. 
c'est eux qui leaclent vraiment, donc ce sont eux qui décident si les 
travailleuses sociales sont impliquées ou pas. C'est pas malles mêmes 
qui discutent des cas en réunion. (Julie. travailleuse sociale en milieu 
hospitalier) 
Pour les travailleuses sociales en CLSC, c'est le contraire de celles qui pratiquent en 
milieu hospitalier. Elles peuvent nommer leurs observations. leurs inquiétudes et 
même leurs propres opinions sans pour autant se faire juger. Elles sont réellement 
prises en considération et n'ont pas peur de dire ce qu'elles pensent. 
Dans notre équipe. on représente une bonne équipe dans le CLSC. 
C'est dû au fait que lorsqu'on est arrivé. on a construit un cadre 
thérapeutique ensemble. On a discuté de ce qu'on était prêt à offrir. 
Notre employeur nous a demandé ce qu'on voulait et ce dont on a 
besoin. Donc on est une équipe tissée serrée, tout le monde dans 
l'équipe a son mot à dire. (Sophie. travailleuse sociale au CLSC) 
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Depuis environ un siècle, la communauté scientifique a changé à maintes reprises sa 
description du TDA/H (Brière et Savard. 2007). Certains professionnels voient ce 
trouble d'un point de vue purement médical. donc ils prônent le traitement 
pharmacologique. Ainsi, l'utilisation de la médication est souvent perçue comme une 
« pilule institutionnelle » prescrite pour pallier les lacunes du suivi des enfants et le 
manque de ressources pour assurer une approche interdisciplinaire (CMQ et OPQ, 
2001). Cette situation a d'ailleurs alerté le MEQ et le MSSS qui ont convenu d'agir 
rapidement pour faire le point sur la situation concernant l'augmentation de la 
consommation de Ritalin chez les enfants (MEQ et MSSS, 2000). 
J'ai l'impression que tout le côté social, psychologique est mis un peu 
de côté [ ... ] Le monde qui travaille à l'hôpital sont des infirmières et 
des médecins donc ils en apprennent de plus en plus au niveau social 
et psychologique donc ils font leurs propres jugements et perceptions 
[ ... ] et en même temps. il y a tout le côté médical où on parle des 
effets des médicaments donc parfois les travailleurs sociaux ont moins 
de place pour parler. (Océane. travailleuse sociale en milieu 
hospitalier) 
Les participantes en milieu hospitalier observent que les médecins privilégient 
davantage le côté médical que social. Ils vont donner plus de poids à l'opinion de 
l'infirmière qu'à celle du travailleur social lorsqu'il s'agit de discuter des 
comportements psychosociaux de l'enfant atteint de TDA/H. Bref. le médecin a 
tendance à plus se fier à la profession médicale, donc à sa collègue infirmière. plutôt 
qu'à l'aspect plus relationnel que le travailleur social apporte dans l'équipe 
interdisciplinaire. Les participantes rapportent qu'elles doivent se battre presque 
chaque jour. à chaque réunion d'équipe, à chaque discussion de cas. pour faire valoir 
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leur point de vue et démontrer à quel point l'aspect social mérite autant d'importance 
que l'aspect médical et neurologique. Certaines se disent épuisées de toujours essayer 
de gagner de la valeur aux yeux de leur supérieur médecin. Une minorité d'entre elles 
affirme que certains médecins vont privilégier l'opinion de tous les professionnels 
autour de la table, tandis que d ·autres vont afficher leur couleur en ne voulant pas 
connaître l'opinion des professionnels sociaux. Dans les réunions d'équipe. si 
l'infirmière ne voit le problème qu'avec sa lunette médicale. la travailleuse sociale. 
quant à elle. peut amener l'aspect plus éducatif. environnemental et systémique de la 
problématique de l'enfant. 
S ïl faut que le médecin prenne une décision et qu ïl doive donner 
plus d'importance soit au social ou au médical. je pense. j'aurais 
tendance à dire qu'il donnerait plus au médical. (Noémie. travailleuse 
sociale en milieu hospitalier) 
Depuis les dernières années. nous assistons à un surdéveloppement des approches 
biomédicales dans la définition et dans la compréhension du TDA/H (Hallowell et 
Ratey, 2005). ce qui influence les modes de traitement actuellement privilégiés. en 
J'occurrence l'usage du Ritalin comme moyen pour contrôler les manifestations 
comportementales associées à ce trouble. Hallowell et Ratey (2005) révèlent que les 
professionnels se préoccupent peu des conséquences sociales liées au TDA/H. Ils 
ajoutent que plus le diagnostic se fait tôt. plus les symptômes secondaires seront 
faciles à gérer. Il est donc important de porter autant attention aux aspects 
comportementaux du TDA/H qu'aux effets du trouble sur la vie affective et sociale de 
J'enfant (Hallowell et Ratey, 2005). Pour appuyer ces faits, dans nos entrevues, nous 
remarquons qu'autant pour les participantes qui exercent en CLSC que pour celles en 
milieu hospitalier J'approche systémique est couramment utilisée pour appuyer leur 
intervention. La plupart d'entre elles ont eu une formation en thérapie familiale et 
conjugale, ce qui renforce cette approche. 
Avoir une approche systémique. que ça soit par rapport aux cas, 
évidemment c'est sur elle est là notre force, ça nous aide à 
comprendre un symptôme à lïntérieur d'un système et des sous-
systèmes[ ... ] Ça vient enrichir parce qu'un moment donné tu ne vois 
plus. tu es trop proche. trop collé au problème alors que l'approche 
systémique vient ouvrir certains horizons. (Audrey. travailleuse 
sociale en milieu hospitalier) 
51 
Dans un monde aux prises avec des problématiques sociales et sociétales de plus en 
plus complexes. ce sont les compétences du travailleur social et la nature des 
problématiques qui détermine les approches (Wodon. 2009). L'approche systémique 
est globale et prend en compte la totalité des éléments d'une situation. Elle aide à 
décrire la complexité et met !"accent sur lïnterdépendance des éléments du système. 
Bref, cette approche se distingue des autres approches par sa tàçon de comprendre les 
relations humaines (Wodon, 2009). En effet, l'enfant n'est pas le seul élément analysé 
dans la démarche, puisque la travailleuse sociale accorde également une importance 
aux différents systèmes dont fait partie l'enfant. L'idée principale est que l'histoire de 
la famille agit sur l'enfant. Ce dernier transporte avec lui des valeurs, des émotions et 
des comportements véhiculés par la famille depuis plusieurs générations. En fait. si 
une partie du système ne fonctionne pas bien ou éprouve certaines difficultés, cela 
risque d'affecter tout le système. C'est l'anthropologue Gregory Bateson qui a 
contribué à la naissance de l'approche systémique. Il ne s'est pas demandé pourquoi 
cette personne se comportait de manière « folle ». mais dans quel système humain. 
dans quel contexte humain ce comportement peut avoir du sens (Blanchette, 1999). 
C'est très riche comme intervention la famille. On arrive à 
comprendre la dynamique d'un enfant avec les parents, quand on les 
voit en interaction, ça, c ·est vraiment, mais vraiment intéressant. 
(France, travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Je ne sais pas ce qu'on apprend maintenant à l'université, mais moi 
c'était l'approche systémique que j'apprenais, c'est-à-dire de regarder 
le problème aussi dans son contexte. (Océane. travailleuse sociale en 
milieu hospitalier) 
La majorité des travailleuses sociales. que ce soit en milieu hospitalier ou en CLSC, 
ont tendance à dire que le traitement pharmacologique ne serait pas le premier 
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traitement qu'elles utiliseraient avec l'enfant. Une approche multimodale serait 
privilégiée. car elle permet de viser une bonne maitrise des symptômes et un meilleur 
fonctionnement de l'enfant. Nous pouvons nous appuyer sur la littérature pour 
enrichir les dires des participantes. Les interventions sociales sont utiles à tous les 
âges et comprennent l'entraînement aux habiletés sociales. la gestion de la colère. les 
loisirs supervisés et la formation parentale (Desjardins. 2001 ). Souvent. ces types 
d'intervention sont jumelés à la médication. c'est ce qu'on nomme une approche 
multimodale (Brière et Savard. 2007). Il s ·agit d'un processus thérapeutique associant 
des approches éducatives. rééducatives. psychothérapiques. sociales et 
pharmacologiques. Certains auteurs rapportent que le traitement multimodal est 
privilégié. car tous les aspects affectés de la vie de l'entànt doivent être traités par 
cette approche. que ce soit les problèmes sociaux. émotionnels. comportementaux et 
scolaires. Les médicaments sont un aspect important et aident à faciliter les 
changements dans ces domaines. Toutefois, l'enfant aura besoin de soins à long terme 
vu les défis pouvant survenir au début de chaque année scolaire, les transitions de 
l'adolescence vers l'âge adulte et les facteurs de stress au sein de la famille 
(Desjardins, 2001). 
Les travailleuses sociales perçoivent que l'a dm in istration de médicaments est la 
priorité des médecins. Bref, les médicaments vont passer avant même d'entamer une 
intervention de nature sociale pour régler par exemple. 1 'impulsivité ou le manque de 
concentration. En effet. plusieurs participantes déplorent le fait que la médication est 
souvent perçue par leurs collègues du domaine médical comme une solution miracle 
et elles critiquent la rapidité avec laquelle la prescription médicale est émise. Bref, les 
travailleuses sociales affirment, sans aucun doute, que le traitement que l'enfant 
devrait obtenir suite à l'annonce du diagnostic de TDA/H ne consiste pas uniquement 
en un traitement médical, mais plutôt en une approche combinée qui est médicale et 
psychosociale. 
Mais là on tend à tout rapetisser. je dirais à tout médicaliser toutes les 
difficultés. (Sophie. travailleuse sociale en milieu CLSC) 
Il n'y avait pas beaucoup de diagnostics comme il y en a aujourd'hui. 
On ne donnait quasiment pas de médication comme on en donne. 
Quand on en donnait, c'était avec parcimonie. (Océane. travailleuse 
sociale en milieu hospitalier) 
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Des dizaines de milliers d'enfants canadiens sont traités inutilement au Ritalin pour 
contrôler des comportements pour lesquels aucune cause médicale n ·a jamais pu être 
associée (MEQ et MSSS. 2000). Malheureusement. la tendance s'accentue. 
Aujourd'hui, il est reconnu que le recours à la médication ne suffit pas à favoriser la 
réussite scolaire de ces enfants. Pour atteindre cet objectif. il serait également 
nécessaire d'adapter l'environnement et l'encadrement offerts à l'école aux enfants 
atteints de ce trouble. En vérité. il est essentiel de démontrer que la médication n'est 
pas la seule solution et qu'il ne faut pas s'arrêter uniquement à ce moyen. Aux États-
Unis, en 1998, l'American Medical Association recommande que des lignes 
directrices sur le TDA/H soient élaborées et transmises à tous les intervenants du 
domaine. On retrouve plusieurs recommandations à l'effet que le dossier de l'enfant 
doit contenir un plan de traitement individuel pouvant inclure, entre autres, un 
traitement pharmacologique, une thérapie comportementale, des interventions 
s'adressant au milieu scolaire et également faire état d'un suivi approprié. 
Il existerait une prédominance des traitements médicamenteux du TDA/H au 
détriment d'autres formes d'intervention psychosociale ou éducative. Cela semblerait 
être étroitement associé à une absence de collaboration entre les intervenants des 
milieux scolaires et de la santé dans le système de prise en charge du TDA/H 
(National Institute of Mental Health, 1998). Bref. les lignes directrices du Collège des 
médecins du Québec (CMQ et OPQ. 2001) recommandent la combinaison de 
plusieurs modes d'interventions pour traiter le TDA/H (Santé Canada. 2005). 
Donc, au fil des années, évidemment que moi j'ai vu une différence, 
les cas sont plus lourds, plus complexes. plus détériorés parce que 
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souvent ils attendent presque 1 an avant d ·être vu et nous comme 
professionnel on a aussi des listes d'attentes. (Audrey, travailleuse 
sociale en milieu hospitalier) 
Les participantes qui sont à la préretraite voient une différence entre les cas d'enfant 
TDA/H du début de leur carrière et ceux rencontrés aujourd'hui. Ils se sont 
complexifiés et sont davantage cristallisés. c'est pourquoi les participantes ont le 
double de travail à faire auprès des parents et également des enfants. 
Les cas sont de plus en plus lourds. Les problèmes sont plus 
cristallisés. les parents ont eux-mêmes des problématiques de santé 
mentale puis les comorbidités on les voit beaucoup. (Julie. travailleuse 
sociale en milieu hospitalier) 
4.1.2 Comorbidités associées au TDA/H et le travail de priorisation 
Le TDNH c ·est tellement quelque chose de commun que je le sais 
qu'il est là. mais ce n'est souvent pas ce trouble que je vais tenir 
compte en premier. C'est comme la base. ils ont toujours la même 
base. le TDA/H est là et après il y a toutes les autres couches [ ... ] On 
commence par ce qui est le plus dérangeant et on y va tranquillement 
en défaisant. mais le TDA/H va rester là. (Audrey, travailleuse sociale 
en milieu hospitalier) 
Les travailleuses sociales qui ont participé à l'étude mentionnent toutes que le 
TDA/H n'est pas le premier problème qu'elles vont traiter. Les enfants qu'elles 
suivent n'ont pas seulement ce trouble, mais en ont plusieurs autres. Ainsi, en traitant 
les autres problématiques, telles que le trouble oppositionnel ou les troubles de 
comportement, elles nomment qu'elles vont toucher à certains aspects du TDA/H, qui 
vont faire en sorte que les symptômes vont diminuer. Elles affirment que la majorité 
des enfants ont un TDA/H et c'est une problématique commune à tous les jeunes. 
Toutefois, les participantes disent qu ·elles vont travailler sur certaines 
caractéristiques plutôt que de traiter le TDA/H dans son ensemble, c ·est-à-dire 
qu'elles vont travailler l'impulsivité ou l'hyperactivité. Elles affirment que le TDA/H 
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est là pour rester tout au long de la vie adulte, donc cela ne sert à rien de « régler» le 
TDA/H en premier lieu. 
Actuellement. le TDA/H est le problème de santé mentale le plus fréquemment 
diagnostiqué chez les enfants d'âge scolaire. Il est souvent héréditaire (95% des cas) 
et est présent dès la naissance (CADDRA. 20 Il). En eftèt. il semble que certains 
enfants héritent de conditions biochimiques spécifiques qui les prédisposent à ce 
trouble (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 1997). En clinique, 
il est plutôt rare de rencontrer des enfants qui sont uniquement atteints du TDA/H, 
communément appelés hyperactifs purs (Leblanc, 2009). 
L'enfant naît avec le TDA/H et il va développer d'autres troubles 
comme le trouble d'opposition, le trouble d'attachement et 
possiblement le trouble de personnalité limite éventuellement s'il n'y 
a pas un meilleur accordage parents-enfant. (Julie, travailleuse sociale 
en milieu hospitalier) 
Un problème en cache un autre. Le TDA/H est une problématique particulière avec 
laquelle les enfants naissent et, par la suite. développent des comorbidités. Il est 
essentiel d'en discuter, car ils ont une influence sur le cours du problème qu'est le 
TDA/H. Les comorbidités du déficit d'attention sont un ensemble de pathologies 
différentes du TDA/H mais qui lui sont parfois associées (CADDRA, 2011). Les 
participantes affirment que les personnes qui vont consulter en milieu hospitalier ou 
en CLSC n'y vont pas au départ pour le TDA/H mais pour un trouble oppositionnel, 
un trouble anxieux ou un trouble de comportement. C'est par la suite que les 
professionnelles se rendent compte que les enfants présentent également un TDA/H. 
Il est rarement isolé. 
Ils ont tous ou à 98 % un TDA/H, je n'ai pas fait de relevé. mais c'est 
la forte majorité. Quand tu arrives en deuxième ligne évidemment tu 
n'as jamais un TDA/H simple, c'est toujours en comorbidité. Il y a 
beaucoup de syndromes Gilles de la Tourette, des troubles anxieux, 
des troubles de comportements et d'opposition. (Audrey, travailleuse 
sociale en milieu hospitalier) 
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Les participantes mentionnent que la plupart des enfants qu'elles suivent ont un 
trouble de la conduite ou un trouble oppositionnel avec provocation. Le trouble 
oppositionnel avec provocation implique des comportements d'opposition franche et 
intentionnelle face aux autres. par exemple un enfant qui refuse de se plier aux règles 
sociales. Quant au trouble de conduite, il est plus sévère. car il ne s'agit pas 
simplement d'une opposition à l'autorité, mais d'une agression délibérée des 
personnes, par exemple un enfant qui menace, intimide ou qui commence des 
bagarres. Dans les faits. comme le mentionne la littérature. 30 à 50 % des enfants 
TDA/H développent un trouble du comportement perturbateur, c ·est-à-dire un 
comportement hostile envers autmi et l'ordre social (Palardy, 2005). Les travailleuses 
sociales ressortent également les troubles anxieux associés aux enfants soutTrant du 
TDA/H. Une étude épidémiologique révèle que les troubles anxieux en lien avec le 
TDA/H sont plus fréquents chez les enfants dans 25 % des cas (Leblanc, 2009). 
Certaines participantes émettent l'hypothèse comme quoi ce trouble apparaîtrait. car 
les symptômes liés au TDA/H diminueraient partais de manière importante la 
capacité de l'enfant à rencontrer les exigences de son milieu. ce qui amènerait un 
sentiment de manque de contrôle sur sa vie. s'accompagnant d'une faible confiance 
en ses capacités. Les troubles de l'apprentissage sont également ressortis dans les 
entrevues avec les travailleuses sociales. Il y aurait des troubles liés à la lecture, à 
l'écriture et à l'expression verbale. Effectivement, environ un enfant TDA/H sur cinq 
présente au moins un trouble d'apprentissage (Palardy, 2005). Les troubles 
d'apprentissage sont à distinguer du TDA/H. qui peut lui aussi grandement nuire aux 
apprentissages de l'enfant et nécessiter une prise en charge adaptée (Palardy, 2005). 
Selon plusieurs participantes, ce qui vient camoufler le TDA/H, c ·est le stress et 
l'anxiété. 
Souvent, ils ont le TDA/H et ils vont avoir un diagnostic de trouble 
oppositionnel avec provocation. Ce trouble a quelque chose qui 
appartient à l'enfant dans une rigidité cognitive. mais il y a aussi tout 
ce qui appartient au système vindicatif~ bref j'ai de la misère à 
démêler les deux. (Noémie. travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
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En somme, 87% des enfants TDA/H ont au moins une comorbidité et 67 % en ont au 
moins deux (CADDRA, 20 Il). Des études sur des enfants TDA/H avec des troubles 
comorbides ont démontré qu'ils ont une évolution moins favorable que les enfants 
TDA/H sans trouble comorbide, en raison d'une augmentation de l'intensité des 
difficultés sociales. émotionnelles et psychologiques (C AD DRA. 20 Il). Il est 
essentiel de bien diagnostiquer le TDAIH et d'explorer le tableau entourant ce trouble 
pour pouvoir bien le traiter, sans que d'autres symptômes interferent avec le 
processus de traitement. La réalité d'intervention n'y fait donc pas exception et reflète 
cette présence de difficultés multiples chez 1 'enfant. 
Le TDA/H va apparaître comme une difficulté. mais les gens ne se 
présenteront pas en me disant qu'ils ont un TDA/H. (Océane, 
travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Dans les entrevues, il est frappant de constater à quel point la comorbidité est un 
élément central dans le discours des participantes, qu'elles soient en milieu 
hospitalier ou en CLSC. Selon elles, il arrive qu'il y ait des enfants qui ont 
uniquement le TDA/H comme diagnostic, mais c'est plutôt exceptionnel. Dans leur 
charge de cas, la plupart des participantes n'ont pas d'enfant ayant simplement un 
TDA/H, il développe toujours d'autres troubles associés. Souvent l'enfant présente un 
tableau de diagnostics et c ·est rare qu'il va consulter seulement pour le TDA/H. 
4.1.3 Les représentations sociales du TDA/H 
Les représentations sociales qui ressortent dans les entrevues avec les travailleuses 
sociales sont de nature différente. Tout d'abord, elles concernent le thème du genre. 
Ensuite, elles discutent des diftërences dans l'intervention du TDA/H au niveau du 
sexe de l'enfant puis du sexe de l'intervenant. 
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1) TDA/H : masculin ou féminin ? 
Je trouve qu'on devrait approfondir, faire des recherches au niveau 
TDA/H filles versus garçons parce que la société est beaucoup plus 
prète à voir des garçons qui bougent. mais les filles. les petites filles 
c'est supposé ètre assis et ètre calme. Quand tu es une petite fille et tu 
as le TDA/H. tu es mal barrée. (Sophie. travailleuse sociale en CLSC) 
Dans les entrevues. la diftërence entre les garçons et les filles. surtout au niveau du 
regard de la société envers ce trouble. est criante. Les garçons démontrent 
typiquement plus de problèmes de comportement que les tilles à l'école et sont plus 
souvent identifiés qu'elles comme ayant un TDNH. Ainsi, comme le mentionnent 
certaines participantes. bien que les garçons et les filles ayant un TDA/H soient 
caractérisés par des relations sociales lacunaires. les filles se distinguent davantage 
par des déticits sur le plan de l'attention et de la cognition et par moins d'impulsivité. 
d'agressivité et de comportement antisociaux que les garçons. Toutes sont en mesure 
d'affirmer qu'en TDA/H, l'essentiel est de dépister le plus tôt et le plus rapidement 
possible afin d'éviter les conséquences liées à ce trouble. 
Je fais la distinction entre garçons et tilles, je ne dis pas que les 
garçons tout est rose, mais je trouve que c'est plus aigu souvent chez 
les filles. (Océane, travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Dans la littérature sur le TDA/H. on retrouve plusieurs écrits sur le nombre d ·enfants 
atteints de ce trouble. On mentionne fréquemment qu'une seule fille comparativement 
à quatre et cinq garçons souffrirait de ce trouble (Desjardins. 2001 ). Toutefois, le 
diagnostic de TDA/H serait en hausse chez les filles (Goldman et coll., 1998). Le taux 
de prévalence du TDA/H varie de façon importante en fonction du sexe et de l'âge. 
Selon Barkley (2007). la prévalence du TDA/H touche 3 à 5 % des enfants d'âge 
scolaire. Honorez (2004) précise qu'au Québec, près de 46 000 élèves du primaire et 
du secondaire en seraient affectés. À r échelle du Canada. le nombre d'enfants ainsi 
diagnostiqués serait passé. entre 1991 et 1995. de 205 000 à 561 000 (Lavoie, 2000). 
Par ailleurs, comme le mentionne AbikotT et coll. (2002). les garçons sont rétërés et 
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diagnostiqués plus tôt que leurs pairs féminins. Ce qui fait que chez les filles, on 
observe un manque de service pour répondre à leurs besoins et leurs comportements 
vont s'aggraver si elles ne sont pas vues plus tôt. 
C'est sûr que les jeunes sont dépistés beaucoup plus tôt, déjà on n'en a 
pas beaucoup des petits de 3-4-5 ans. mais on en a quand même 
quelques-uns. Donc, c ·est de dépister au début de 1· âge scolaire 
évidemment. (Jessica, travailleuse sociale en CLSC) 
Les participantes rapportent que les classes ont été augmentées et « paquetées » de 
toutes sortes de clientèle. car il n'y a plus beaucoup de classes spéciales. Les écoles 
ont changé leur façon de faire. surtout suite aux changements imposés par le 
gouvernement qui donne moins de budgets aux commissions scolaires, ce qui 
entraîne une augmentation des élèves dans les classes. Les élèves en difficulté sont 
mixés avec les plus performants, ce qui occasionne de la stigmatisation, de 
l'intimidation et des échecs scolaires. Plusieurs participantes déplorent la lenteur du 
système scolaire au niveau de la prise en charge des élèves présentant des symptômes 
associés à un TDA/H et le manque de ressources spécialisées pour assurer un suivi 
adapté et approprié aux besoins particuliers de ces élèves. Elles considèrent qu'il y a 
un manque flagrant de ressources professionnelles, ce qui engendre forcément des 
délais importants sur le plan de 1 'évaluation, de l'intervention et du suivi des enfants 
sous toutes ses formes. Suite à nos observations, confirmées par divers résultats de 
recherche, nous constatons une absence de suivi des élèves diagnostiqués dans les 
milieux scolaire et familial. Au fil du temps, la prescription de Ritalin est devenue 
l'outil de dernier recours pour assurer le maintien de l'ordre dans les classes. Si aucun 
plan d'intervention n'est effectué, comme c'est souvent le cas, l'élève devient passif 
et aucune aide véritable n'est apportée. puisque les divers intervenants croient que 
l'état de l'enfant s'est amélioré au moyen d'une pilule. L'école utilise cette solution 
pour mieux contrôler les élèves dérangeants. sans toutefois investiguer sur les 
troubles connexes associés au TDNH. Le fait de poser un diagnostic TDA/H 
60 
influence largement les représentations des enseignants et des parents comme le 
notent plusieurs chercheurs (CADDRA, 2011 ). 
Les garçons doivent bouger davantage. ils apprennent différemment. 
Cest des études qui nous démontrent de plus en plus la diftërence 
dans les apprentissages entre les garçons et les filles. Ils apprennent 
autrement, mais !"école n'est pas adaptée pour les garçons. (Julie. 
travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Par ailleurs. certaines études montrent que même si l'école met en place des 
dispositifs pour substituer les besoins d ·encadrement de ces élèves. il reste que les 
intervenants du milieu scolaire, notamment les enseignants, souhaitent qu ïls se 
conforment aux exigences scolaires et à la vie de la classe. Parmi les moyens 
reconnus comme efficaces dans le traitement du TDA/H se trouve la prise de la 
médication comme solution« séduisante» (Vincent. 2005). 
2) Le genre chez les professionnels 
Être dans une équipe de femmes. c'est un peu plus difficile, car 
parfois il faut mettre nos gants blancs et faut enrober et s'adapter. 
(Océane. travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Il est frappant de constater que certaines travailleuses sociales parlent de l'identité de 
genre, pas seulement chez les enfants TDA/H mais également chez les professionnels. 
Il est intéressant de comprendre leur point de vue sur les diftërences que les hommes 
apportent à une équipe. contrairement à une équipe composée uniquement de 
femmes. Certaines trouvent que dans un milieu de femmes les choses se disent 
beaucoup plus en catimini ou à !"extérieur plutôt que directement aux personnes ou 
lors des réunions d'équipe, où c'est le temps et !"endroit pour le faire. Une d'entre 
elles affirme qu'elle a toujours souhaité avoir au moins un homme dans son équipe. 
Elle s'est aperçue de la différence suite à son intégration dans une équipe composée 
uniquement de femmes, alors qu'avant il y avait toujours un homme professionnel 
dans son équipe. Bref. au début de sa carrière. le psychiatre était un homme tandis 
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que dans son nouveau milieu de pratique il s'agit d'une femme et elle voit une 
énorme différence. Quelques participantes mentionnent que ce serait un avantage 
d'avoir un professionnel masculin dans leur équipe. car cela équilibrerait la 
motivation des femmes, puisque les hommes parlent entre eux. La dynamique est 
complètement autre et c'est moins personnel, car les femmes attaqueraient davantage 
que les hommes. Effectivement. certains hommes intègrent des milieux 
professionnels marqués par le féminin. Ces parcours professionnels définis 
socialement comme atypiques donnent lieu à des interrogations et à des 
représentations sociales comparables à celles que suscite la présence de femmes dans 
des milieux fortement masculins, mais qui s'en distinguent aussi (Doucet, 2006). En 
général, l'homme et la femme n'ont pas la même notion du milieu de travail. 
L'objectif de l'homme est de faire son travail et d'atteindre ses objectifs. Il n'est pas 
préoccupé par les alliances ou les relations interpersonnelles. Les femmes, quant à 
elles, ont tendance à prendre personnelles les choses qui surviennent au quotidien, et 
la relation professionnelle est généralement touchée (Doucet, 2006). Différents 
événements peuvent se produire : révélation de confidences, lancement de rumeurs, 
formation de cliques (Doucet, 2006). Comme solution, une des participantes parle de 
la notion de respect. Elle dit que respecter sa collègue signifie reconnaître sa 
différence. Elle mentionne qu'il faut que les femmes apprennent à aller vérifier leurs 
interprétations et leurs perceptions quand elles vivent un sentiment d'inconfort ou 
d'irritation. 
C'est seulement une équipe de femmes, donc ça chiale et ça chiale, 
mais rendu dans les réunions d'équipe ça ne dit pas un mot. Moi j'ai 
de la misère avec cela, car je me dis que c'est là que ça doit se dire. 
(Audrey, travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Les participantes parlent également du rôle du professionnel masculin auprès de la 
clientèle TDA/H. Parfois, le jeune n'a pas eu de père dans son enfance, ce qui a créé 
un certain manque chez lui. Ainsi, lorsque l'enfant arrive en suivi, ce sera encore des 
femmes. bref il est presque toujours entouré de féminin. Selon quelques participantes, 
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les hommes et la profession de travailleur social devraient être valorisés et les 
stéréotypes brisés. li faut détàire les stéréotypes. car souvent les hommes ont des 
approches différentes des femmes. ce qui peut être bénéfique pour les jeunes. Les 
travailleurs sociaux masculins peuvent agir en tant que modèle pour le jeune TDA/H 
qui n'en a jamais eu dans sa vie. Cela peut renforcer la relation enfant et intervenant. 
Mème pour la clientèle. des garçons d'avoir un homme avec qui se 
référer, avoir comme modèle un autre homme que le père qui est 
souvent absent ou qui est inadéquat est très apprécié. (Sophie, 
travailleuse sociale en CLSC) 
4.1.4 Effets des coupures budgétaires dans le réseau sur ·la quai ité des interventions 
en TDA/H 
L'aspect administratif prend de plus en plus d'espace sur le clinique, 
c'est ça moi que je vois avec les années. On tient moins en compte de 
l'aspect clinique dans les décisions qu'on prend, c'est toujours un 
aspect budgétaire. malheureusement le réseau en a plus d'argent donc 
on est toujours à couper, couper et couper. (Océane. travailleuse 
sociale en milieu hospitalier) 
Dans chacune de nos entrevues, l'aspect du réseau de la santé est ressorti. Les 
travailleuses sociales voudraient pouvoir en faire davantage avec plus d'outils, plus 
de personnel, etc .. comme avoir plus de formations sur le TDA/H ou bénéficier d'une 
orthophoniste pour parfaire leur intervention. Toutefois, elles nomment toutes que 
c'est une mission impossible vu les coupures budgétaires. L'aspect administratif 
serait en augmentation d'année en année aux dépens de l'aspect clinique. De plus, les 
budgets de formation diminuent depuis des années. donc il y en a de moins en moins 
de disponibilité pour pouvoir les former et les superviser comme elles le voudraient. 
Les participantes croient que les deux ministères. fédéral et provincial, ont accordé 
peu d'attention au TDA/H. Pour la plupart. elles souhaitent que les ministères 
s'informent sur le TDA/H et sur les coüts pour les enfants et leur famille lorsque ce 
trouble n'est pas évalué, diagnostiqué et traité de manière appropriée. 
Il y a des intervenants qui ont besoin de supervision. Moi dans ma 
formation, j'ai eu 5 ans de supervision, c'est sûr j'ai dû payer. 
Actuellement le réseau n ·est pas capable de répondre à cette demande. 
c'est un manque. (Audrey, travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
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Les coûts engendrés pour obtenir un diagnostic de TDA/1-1 et ceux de nombreux 
traitements non médicamenteux éprouvés pour ce trouble ne sont généralement pas 
remboursés par les régimes d'assurance-maladie provinciaux, ce qui les rend 
difficilement accessibles pour plusieurs (MSSS. 2002). créant ainsi un système de 
soins de santé à deux paliers pour le TDA/1-1. Les répercussions du TDA/1-1, souvent 
présentes tout au long de la vie de la personne. augmentent les coüts des services 
sociaux et empêchent la réalisation du capital humain et sociaL entraînant une 
augmentation des coûts socioéconomiques pour le Canada (MSSS, 2002). 
Si je regarde mon parcours depuis 22 ans, il y a une attrition des 
équipes. Avant il y avait l'orthophonie dans les équipes, 
l'ergothérapie et tranquillement on a diminué parce qu'on est en 
manque d'effectif donc on s'est retrouvé avec des équipes plus 
réduites. (Audrey. travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Les travailleuses sociales voudraient travailler davantage en interdisciplinarité, c'est-
à-dire avec une multitude de services dans leur équipe. Si jamais un enfant a une 
dysphasie en lien avec son TDA/1-1, elle pourrait le référer en orthophonie ou si 
l'enfant de 4 ans qui ne fait pas encore de dessins, qu'il ne fait que gribouiller, 
l'ergothérapeute pourrait se questionner sur l'origine du problème vécue par l'enfant. 
Toutefois, les participantes remarquent une diminution du nombre de professionnels 
de diverses disciplines dans les équipes de travail dues aux coupures budgétaires. Les 
pratiques exemplaires reconnues pour le diagnostic du TDA/H recommandent une 
approche interdisciplinaire où participent diftërents intervenants. tant du milieu de la 
santé que du milieu scolaire (CADDRA, 2007). Le tàit que les différents 
professionnels soient formés ensemble peut favoriser des échanges co-
constructivistes, c ·est-à-dire une confrontation des idées des différents acteurs 
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susceptibles de provoquer des changements sur le plan des connaissances et des 
croyances chez certains d'entre eux. 
Je trouve que le réseau va beaucoup dans l'évaluation et peu dans le 
traitement. Si on veut vraiment modi tier les schèmes et les modèles 
relationnels, il faut se donner du temps pour travailler là-dessus. C'est 
ce que je déplore, c'est qu ïl y a de moins en moins de temps consacré 
au traitement. (Noémie, travailleuse sociale en CLSC) 
Plusieurs conséquences sont 1 iées aux coupures du gouvernement dans les soins de 
santé et les travailleuses sociales les nomment à maintes reprises. Évidemment. vu 
qu'il y a moins d'effectifs dans les équipes, les listes d'attentes se créent très 
rapidement. De plus, les demandes des patrons gouvernementaux sont de fermer les 
dossiers le plus rapidement possible pour pouvoir diminuer la liste d ·attente, ce qui 
fait en sorte que les travailleuses sociales se consacrent davantage à l"évaluation et 
non au traitement et à l'intervention du TDA/H. Parmi les différentes sources 
d'insatisfaction des participantes. les délais rencontrés au niveau du processus 
d'évaluation. du suivi et de la prise en charge du TDA/H constituent une source de 
frustration importante. Elles se disent surchargées et incapables de répondre à toutes 
les demandes de service liées à la problématique du TDA/H. Elles sont par ailleurs 
fort nombreuses à souligner 1 "importance de mettre en place divers moyens pour 
pallier ou contourner les nombreux délais au niveau de la procédure d'évaluation. Par 
exemple, elles mentionnent la collaboration et le suivi auprès des parents ainsi que les 
nombreux échanges formels ou informels entre les enseignants et les intervenantes 
psychosociales pour trouver des solutions aux problèmes rencontrés dans le 
quotidien. Plusieurs participantes insistent sur le fait qu'elles sont débordées. compte 
tenu du nombre de plus en plus important d'enfants qui leur sont référés en TDA/H. 
Vu les longues listes d'attente, il y a une détérioration au fil des 
années qui fait que quand les clients arrivent, ils ont besoin de 
traitement pharmacologique et psychosocial plus intensif. (Julie, 
travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
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En somme, autant les études que le discours des participantes confirment que la 
problématique qui entoure le TDA/H pèse lourd sur l'équilibre tàmiliaL social et 
professionnel et qu'elle consume beaucoup d'énergie pour les intervenants. C'est 
pourquoi le TDA/H est une question importante qui s'impose à l'attention de tous. 
Cette réalité, particulièrement préoccupante pour les parents, les enseignants et les 
intervenants psychosociaux, appelle une recherche urgente de solutions afin de freiner 
l'escalade des échecs qui. trop souvent. s'y trouvent associés. 
Enfin. nous aimerions souligner la pertinence de dépasser le niveau de la controverse 
qui entoure la question du TDA/H et de la médication. Il importe d'aborder cette 
réalité dans une approche globale et de reconnaître d'emblée la complexité du 
processus diagnostique ainsi que la pertinence d'une intervention multimodale. Un 
modèle d'analyse systémique permet de mieux comprendre les différents facteurs 
associés à cette problématique bio-psycho-sociale complexe. Une approche 
multimodale est nécessaire pour répondre adéquatement aux besoins de l'enfant. De 
plus. il est nécessaire de pousser davantage l'aspect de 1 'identité de genre chez 
l'enfant diagnostiqué TDA/H. car il existe encore des tabous et des préjugés sur les 
garçons et les filles en milieu scolaire. 
4.2 Le fonctionnement des travailleurs sociaux dans une équipe interdisciplinaire : le 
mandat. les rôles et la vie d'équipe 
Chaque établissement, chaque département et chaque équipe ont des fonctionnements 
différents, ce qui peut porter à confusion. Les professionnels se sentent parfois 
déstabilisés lorsqu'ils passent, par exemple, du milieu hospitalier vers un CLSC ou un 
Centre Jeunesse. Il est important que le mandat de chaque professionnel soit bien 
établi pour ne pas créer de chevauchement entre certains intervenants. De plus, les 
rôles devraient également être bien définis. Finalement, la vie d'équipe sera abordée, 
car il importe d'avoir un bon esprit d'équipe et un bon climat pour avoir envie, 
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chaque jour. de travailler dans une équipe interdisciplinaire et auprès d'une clientèle 
complexe, autant les parents que les enfants TDA/H. 
4.2.1 Le mandat des travailleurs sociaux : une zone grise 
Le travail social, c'est un mandat qui est à définir et à développer. 
(Noémie. travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Les participantes rapportent que sans une définition claire de leur rôle et de leur 
apport. elles sont appelées à effectuer des tâches similaires aux infirmières et à 
d ·autres professionnels. ce qui rend leur contribution nébuleuse aux yeux de leurs 
patrons et également auprès de leurs collègues des autres disciplines. Elles rajoutent 
qu'à détàut de bien définir leur rôle et leur mandat. elles risquent de les voir définis 
par autrui et ainsi se sentir dévalorisées. marginalisées. voire même remises en 
question. La tâche de bien déterminer ce que font les travailleuses sociales leur 
apparaît d ·une grande importance. Elles nomment que l'enjeu et le défi pour leur 
profession n ·est pas tant de chercher à reconquérir une chasse gardée. mais davantage 
de préciser la contribution qu'elles peuvent apporter. malgré un contexte difficile et 
une clientèle atteinte de maux de plus en plus complexes qu'est celle du TDA/H. De 
plus, les travailleuses sociales font mention du besoin de déconstruire leur pratique et 
d'évaluer de façon critique ce qu'elles font. de développer de nouvelles zones 
d'expertise et d'être des plus novatrices en ce sens. le tout dans un effort pour établir 
et définir une place et un rôle plus spécifiques au travail social. Les participantes 
expriment des difficultés. voire un réel malaise. du fait de 1 'importance grandissante 
de situations qu'elles ont à traiter, entre autres le TDA/H. 
Je pense que c'est vraiment important de bien se définir comme 
travailleur social, avoir une identité professionnelle et avoir une 
opinion. C'est important d ·afficher notre opinion professionnelle. 
(Sophie, travailleuse sociale en CLSC) 
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La profession du travailleur social continue à éprouver des difficultés à définir sa 
raison d'être (Commission d'étude sur les services de santé et les services sociaux. 
2000). La question de l'identité professionnelle est abordée de façon continue depuis 
le début du siècle et elle interroge l'ensemble des aspects de la profession du travail 
social. Cette introspection résulte en partie des différentes transformations et réformes 
qui sont venues modifier l'organisation des services sociaux et des pratiques sociales 
depuis une dizaine d'années (Laforest et Redjeb. 1991 ). En effet. ces réformes, 
comme celles de Côté et de Rochon. ont introduit des changements majeurs dans les 
pratiques traditionnelles des travailleurs sociaux habitués d'occuper une place 
particulière dans le système et de se retrouver majoritaires dans les lieux de pratique. 
Maintenant, ils sont dispersés dans plusieurs établissements et partagent leur champ 
de pratique avec d'autres professionnels de diverses disciplines (Laforest et Redjeb, 
1991 ). Ces changements obligent les différents professionnels à faire l'apprentissage 
du travail d'équipe autour de préoccupations communes et à développer des 
collaborations visant à assurer des services plus intégrés à la société dans la résolution 
des problèmes sociaux (Champagne, 1998). 
La ligne est mince entre les domaines, entre le travailleur social et la 
psychoéducatrice ou la psychologue. (Julie, travailleuse sociale en 
milieu hospitalier) 
Dans un contexte de plus en plus marqué par de nombreux changements structurels. 
mais également par une interaction de plus en plus soutenue avec les autres 
disciplines professionnelles, il est indispensable pour le travail social d'être en 
mesure de clarifier sa contribution et de mieux préciser sa propre participation au sein 
du travail interdisciplinaire (Davis et coll., 2004). Bref, la question de définir et de 
préciser le rôle et l'apport du travail social est au cœur des enjeux permettant d'établir 
des fondations solides en matière d'identité professionnelle et d'avenir de la pratique 
professionnelle (Davis et coll., 2004). Les enjeux sur le plan de l'identité 
professionnelle sont grands. Ces dernières années, bon nombre d'auteurs qui se sont 
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intéressés au rôle et à la place de la pratique professionnelle du travail social sont 
d'avis que, de toutes les disciplines professionnelles, c'est le travail social qui a le 
moins bien réussi à établir son statut professionnel et qui n'arrive toujours pas à 
conquérir une telle reconnaissance (Davis et coll.. 2004 ). 
Les participantes nomment qu'elles ont besoin de se sentir sécurisées dans leur propre 
rôle atin de savoir ce qu'elles peuvent offrir à leur clientèle. La délimitation des 
champs de compétence. des rôles et des tâches se présente en effet comme un enjeu 
professionnel important et fait partie des difficultés les plus souvent soulevées par les 
participantes lorsqu'il est question de travail interdisciplinaire. Elles mentionnent que 
certains groupes professionnels semblent avoir de la difficulté à tracer les limites de 
leur spéciticité respective. Par exemple. une participante affirme qu'entre les 
travailleurs sociaux et les psychologues, les principales sources de tension concernent 
l'identification des clientèles auprès desquelles chaque profession est habilitée à 
intervenir. 
Pour décrire leur travail. la majorité d'entre elles parlent toutefois de la composante 
familiale. C'est souvent ce qui permet de les distinguer des autres professionnels. Les 
suivis auprès des enfants et des familles constituent de loin la tâche la plus importante 
des travailleuses sociales. 
Moi je suis obligée dès le début de ma rencontre de défaire mon rôle 
parce qu'ils en ont fait beaucoup de services avant d'arriver devant 
moi. Ils associent souvent travailleuse sociale à la DPJ. donc «vous 
allez rn· enlevez mon enfant », c ·est à peu près ça qu'on rencontre le 
plus souvent. (Sophie, travailleuse sociale en CLSC) 
L'identité professionnelle est une source d'énergie et de sens pour l'action, 
permettant au professionnel de se faire reconnaître comme une personne 
professionnelle, également d'identifier son mandat, de légitimer son rôle social et 
d'acquérir de l'autorité et la confiance des tàmilles (Champagne. 1998). La 
construction identitaire est une plateforme commune qui regroupe les professionnels 
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et les différencie des autres parce quïls ont des caractéristiques énoncées, 
socialement légitimées (Champagne, 1998). Des travailleurs sociaux de la région de 
l'Abitibi-Témiscamingue (La forest et Redjeb. 1991) ont évoqué 1 "importance de 
certaines conditions nécessaires au renforcement de lïdentité professionnelle. Tout 
d'abord. ils nomment le besoin de lieux propices à la réflexion sur leurs pratiques. Ils 
veulent parler de la nécessité de bénéficier d'une supervision et d'un soutien à 
lïntervention sociale à 1 ïntérieur de leur milieu de travail plutôt qu ·une simple 
supervision technique et administrative qui concerne davantage le respect des normes 
de l'établissement (Deslauriers et Hurtubise, 2005). L'utilisation de travailleurs 
sociaux comme des mentors expérimentés provenant de lïntérieur ou de l'extérieur 
du milieu est souhaitée (Laforest et Redjeb, 1991 ). Ensuite. ils mentionnent le besoin 
d'avoir accès à du perfectionnement sous forme de formation continue afin d'assurer 
une mise à jour et un questionnement constant (OPTSQ. 1999). À titre de 
préoccupation, ils évoquent le travail en équipe interdisciplinaire, incontournable 
dans le contexte actuel. Ainsi. on peut voir émerger de nouvelles dimensions du rôle 
professionnel auxquelles il faudra s'ajuster. De ces nouvelles dimensions, le travail 
interdisciplinaire en est une et il sera important d'apporter et d'affirmer la 
contribution des expertises à la résolution des problèmes sociaux. Ces changements 
conditionnent et façonnent l'identité professionnelle future des travailleurs sociaux. 
J'ai été, pendant deux ans, une superviseure clinique, donc un mentor 
auprès de mes collègues, je faisais du codéveloppement, de 
l'individuel pour les aider dans les cas plus difficiles. Finalement, 
c'était trop lourd pour moi alors j'ai quitté et il n'y a plus personne, 
c'est ça qui est déplorable dans les équipes. Les plus jeunes n'ont plus 
personne à qui se fier lorsqu'ils ont besoin de conseils. (Audrey, 
travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Des constats issus d'une recherche exploratoire sur les pratiques sociales en CLSC 
visant à comprendre comment les intervenants sociaux et les autres professionnels 
percevaient et définissaient le social (Bourgon. 1996). Tout d'abord, un premier 
constat fait mention de la difficulté pour les intervenants de définir la spécificité du 
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travail social et d'adopter un cadre de référence commun. Selon Bourgon (2006). ce 
problème n'est pas nouveau. il a traversé l'histoire du travail social. Elle mentionne 
une incapacité historique de s'entendre sur un cadre de référence commun assimilant 
l'individu et le contexte social, le changement individuel et social en est la cause. Elle 
nomme aussi qu ïl est inquiétant de constater que les fonnations les plus convoitées 
par les travailleurs sociaux dans le programme de formation continue de !"Ordre sont 
ceux qui se réfèrent à l'abc du travail social. Ceci devrait nous interpeller sur le rôle 
joué par la formation universitaire dans l'acquisition des fondements nécessaires au 
développement de l'identité professionnelle. 
Un second problème se situe au niveau de l'identité. Chez bon nombre 
d'intervenants, la tendance est de miser davantage sur les aspects psychologiques au 
détriment des aspects sociaux. ce qui n'aide pas à différencier l'apport spécifique du 
travail social face aux autres disciplines (Bourgon. 2006). 
Je trouve que les professionnels, ont un manque d'assurance par 
rapport à ce qu'on ressent surtout par rapport à ce qu'on pense 
professionnellement. (Océane. travailleuse sociale en milieu 
hospitalier) 
Les participantes affirment que dans l'exercice de leur profession, il est important 
d'être en mesure d'affirmer son identité et sa vision spécifique des problèmes et de 
l'intervention. Ainsi, selon elles, il faut avoir une solide connaissance et confiance en 
son expertise, dans la valeur et la pertinence de sa profession. La majorité des 
participantes rapportent qu ·elles doivent constamment expliquer aux familles, et 
parfois à d'autres professionnels, quels sont leurs rôles et le mandat qu'elles offrent. 
Elles mentionnent que leur patron n ·aide pas à développer leur identité 
professionnelle, puisqu ïl existe une certaine absence de reconnatssance 
professionnelle à la spécificité du travail social. Certaines disent que comme faire du 
social ne demande pas une formation spécifique. tout le monde peut en faire. Les 
travailleuses sociales ressentent la nécessité de défendre et d'expliquer constamment 
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ce qu'elles font. Elles ajoutent qu'elles sont épuisées de toujours avoir à« vendre leur 
salade ». à expliquer le bienfait de la profession et la valeur ajoutée à une 
intervention. 
Ça fait partie de notre rôle de se vendre un peu. d'expliquer aux autres 
qui nous connaissent moins. ça mange quoi en hiver un travailleur 
social et ça peut faire quoi. (Jessica. travailleuse sociale en CLSC) 
Par la suite, elles mentionnent que l'absence d'encadrement professionnel adéquat 
propre au travail social ne les aide pas à maintenir une identité par rapport au travail 
social. Il n'y a aucune supervision professionnelle en travail social pour les jeunes 
employés ou. si elle existe. elle est assumée par des professionnels d'autres 
disciplines. Dans le social. la compétition est plus forte quïl y a quelques années. 
Auparavant les travailleurs sociaux étaient seuls, par exemple, aujourd'hui les 
psychoéducateurs qui, avant se retrouvaient dans les centres d'hébergement, sont 
rendus à la protection de la jeunesse. dans les services sociaux et les CLSC. Les 
infirmières, qui ont beaucoup d'ambition et d'audace, comme le mentionnent 
plusieurs participantes, sont rendues partout. À l'hôpital, mais aussi ailleurs, elles 
protègent leur château fort, mais tentent d'engendrer des guerres de discipline. Ainsi, 
les autres professions prennent et s'emparent de plus en plus de nos définitions puis 
elles se les approprient. Comment faire pour s ·imposer en tant que travailleur social 
et garder notre mandat clair ? 
4.2.2 Les trois principes de base de l'intervention systémique des travailleuses 
sociales 
La complexité de la problématique TDA/H. la diversité des besoins. l'éventail des 
activités professionnelles à accomplir ainsi que les différents rôles à assumer, tant 
auprès de la clientèle qu'au sein même de l'équipe interdisciplinaire. exigent de 
nombreuses compétences. à la fois professionnelles et personnelles de la part des 
travailleurs sociaux. À la lumière du Référentiel de compétence des travailleuses 
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sociales ct des travailleurs sociaux (OTSTCFQ, 2012), comment s'actualisent les 
compétences des travailleurs sociaux. autant en milieu communautaire qu'en milieu 
institutionnel? En quoi ces milieux peuvent-ils contribuer au développement et au 
maintien des compétences des travailleurs sociaux? 
1) L'établissement du lien de confiance 
Le plus gros conseil qu'on a pu me donner c'est d'avoir une bonne 
relation qui en bout de ligne est J'outil de travail essentiel qui est plus 
important que les connaissances théoriques. (Noémie. travailleuse 
sociale en milieu hospitalier) 
Développer un lien de confiance avec les enfants et les familles est un point central 
dans les propos des participantes. Elles mentionnent que la construction du lien avec 
la famille et J'enfant est une condition essentielle à leur intervention, mais elle exige 
du temps. Une d ·entre elles rapporte gu 'il faut vraiment prendre le temps de travailler 
les choses pour que le parent ne sente pas que c'est un enlèvement d'enfant, que les 
parents puissent être en confiance et ainsi laisser leur enfant aux mains de la 
travailleuse sociale. Les participantes précisent qu· accueillir les parents, c ·est jeter les 
bases d'une relation durable avec eux. Cette souplesse quant aux frontières tàit place 
à une approche démocratique et systémique qui favorise la relation avec les parents 
et. par conséquent, le développement de l'enfant. 
Dans les recherches, ce qu'ils démontrent c'est que 50% de 
J'efficacité d'une thérapie passe par la relation patient thérapeute. 
(France, travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
La plupart du temps, les travailleurs sociaux travaillent dans un contexte 
d'intervention difficile. Ils font face à plusieurs demandes de la clientèle et des 
gestionnaires et au manque d ·effectif pour pallier aux exigences de ces demandes, ce 
qui a un impact sur le temps dont disposent les professionnels pour établir un climat 
de confiance avec les enfants et les parents. Ce contexte s'accompagne également 
d'un sentiment de non-reconnaissance du travail accompli. Nous pouvons affirmer 
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que l'établissement d'une alliance thérapeutique avec les entànts et les parents n'est 
pas chose facile pour la plupart des travailleurs sociaux (Ausloos, 1995). Dans son 
livre La compétence des familles. Guy Ausloos ( 1995) prône une « déprise en 
charge >> des familles et propose de travailler avec et non sur celle-ci. Il tente 
d'expliquer que l'intervenant, en l'occurrence le travailleur social, devient 
l'activateur du processus systémique plutôt que le tàurnisseur de solution aux 
problèmes de la famille. Pour cet auteur. l'important est que la famille saisit son 
problème et non pas que l'intervenant comprenne pour elle. Pour y arriver, il faut 
faire confiance aux forces et aux compétences que possèdent la famille à la base. 
Bref, il faut se plonger dans le mystère des familles au lieu de s'enfermer trop 
rapidement dans des théories ou des conclusions hâtives. 
Quand arrive les parents et 1 'enfant dans mon bureau, je les laisse 
parler pour pouvoir créer un lien de confiance et j ·essaie le plus 
possible de ne pas faire des conclusions sans essayer de les 
comprendre dans leur ensemble. (Jessica, travailleuse sociale en 
CLSC) 
Les travailleurs sociaux représentent fréquemment la première approche des 
personnes qui viennent consulter (OTSTCFQ, 2006). L'accueil, c'est-à-dire le 
premier contact établi par le travailleur social. est reconnu comme déterminant pour 
le reste de la relation. C'est de la quai ité de 1 'attitude, qui consiste à témoigner de la 
sollicitude. offrir une disponibilité et un sentiment de sécurité. que va dépendre le lien 
préalable à l'engagement de la personne dans une démarche sociale. Dans la 
littérature sur l'intervention en contexte du TDA/H, la plupart des écrits mentionnent 
que, pour le travailleur social, la relation de confiance est un pilier de la relation 
d'aide (OTSTCFQ. 20 12). La relation de confiance. une fois établie. peut alors 
faciliter le recours à d'autres professionnels pour effectuer un travail interdisciplinaire 
(OTSTCFQ, 2012). 
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Très souvent. les parents d'enfants atteints du TDA/H sont anxieux et ne parviennent 
pas à gérer la situation. Ils ne comprennent pas les réactions de leur enfant et le 
trouble en lui-même et ils réagissent mal face au comportement de leur enfant, car ils 
répondent en fonction de leur propre éducation (Vincent. 2005). Les parents 
deviennent souvent frustrés et peuvent perdre le contrôle lorsque les actions de 
l'enfant suscitent trop de tension et d'anxiété (Vincent, 2005). Donc, lorsqu'ils 
arrivent dans le bureau du professionnel, ils partent avec une crainte d ·établir une 
relation de confiance, car ils ont peur de se faire juger ou de se faire pointer du doigt 
(Vincent, 2005). Il est donc important de les prendre comme ils sont, avec leurs 
détàuts et leurs qualités. et leur retléter leur impuissance et leur angoisse tàce à leurs 
enfants. Essayer de les comprendre dans le ici et maintenant va les aider à avoir 
confiance envers le professionnel et ils seront davantage tentés de s'ouvrir et de 
vouloir établir un lien de confiance (Vincent. 2005). 
J'adore travai lier avec les parents. je trouve ça intéressant. C est sur 
que lorsqu'ils arrivent. ils sont en grosse difticulté. en problème donc 
il y a des tensions, mais au fur et à mesure du suivi. on voit 
l'évolution, on voit les succès des parents et la relation qui 
s'améliore: moi c'est vraiment ma gratification. (France, travailleuse 
sociale en milieu hospitalier) 
Pour les parents, il n'est jamais facile de laisser son enfant aux soins d'une autre 
personne. comme un professionnel. et de partager avec lui les rôles à jouer auprès de 
l'enfant. Au cours de l'accueil émergent les enjeux de partage de territoire où peuvent 
naître des sentiments de compétition qui amènent les parents à s'interroger à savoir si 
l'enfant va avoir un meilleur lien avec le professionnel. Que va-t-il faire avec mon 
enfant si je ne suis pas présente? Va-t-il m'enlever mon enfant et le remettre dans les 
mains de la Protection de la Jeunesse? Bref, des tonnes de questions s'entremêlent 
dans la tête des parents. surtout sachant que s ïls sont rendus au point d ·avoir un 
professionnel dans leur vie, c'est que leur éducation et leurs méthodes éducatives sont 
à reconsidérer. Donc, la peur, l'angoisse, la méfiance et la négativité sont au rendez-
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vous. C'est pourquoi la relation de confiance est nécessaire et essentielle. Le 
travailleur social doit mettre les bases et prendre le temps de créer une alliance 
thérapeutique. 
Un parent qui arrive dans ton bureau et qu ïl a une relation très étroite 
avec son enfant, on propose un suivi individuel. Si on n'a pas pris le 
temps de créer un lien de confiance avec le parent. si on ne l'a pas 
rassuré qu'il a quand même sa place et qu'on va le voir 
ponctuellement aussi, il ne nous laissera pas son enfant. (Jessica, 
travailleuse sociale en CLSC) 
Il faut vraiment prendre le temps de travailler les choses avec les 
parents pour créer un lien de confiance pour ne pas qu'il sente que 
c'est un rapt d'enfant. (Sophie, travailleuse sociale en CLSC) 
Les participantes affirment qu'il est important de prendre en compte le vécu des 
parents qui peut s'exprimer de différentes façons d'une famille à l'autre, que ce soit 
de l'agressivité envers l'enfant, voire des comportements de malt rai tance qui 
témoignent de leur grande souffrance. Dans les débuts, les participantes mentionnent 
l'importance de laisser place à l'expression des parents, entendre leur projet, leurs 
souhaits, leurs craintes, la manière dont ils s'y prennent avec leur enfant et ce qui est 
important pour eux et pour leurs enfants. Selon elles. le rôle de la travailleuse sociale 
est particulièrement complexe. Les travailleuses sociales doivent être disponibles, 
bienveillantes, à l'écoute de tout le monde, tout en intervenant dans la relation du 
parent et de l'enfant, seulement lorsqu'elle est invitée à le faire et permettre aux 
parents de parler de leur ressenti. Certaines mentionnent que lorsque l'enfant sent la 
complicité, un accord et des attitudes de coopération entre son parent et la travailleuse 
sociale, cela contribue à créer une base sécuritaire. Bref. ce qui ressort de ce sous-
thème est de laisser une place à la famille dès les premiers contacts afin de créer un 
bon lien de confiance. Bien sûr. les répondantes disent qu'accueillir la famille et 
l'enfant TDA/H va prendre du temps, donc qu'elles doivent prévoir le cadre de la 
rencontre soit de ne pas être dérangées et de planifier une plage horaire où elles sont 
réellement disponibles. 
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Les principales difficultés familiales observées. selon les travailleuses sociales. sont 
tout d'abord les réactions autour du diagnostic du TDA/H. Le lien de confiance doit 
être présent lorsque les parents souhaitent discuter et ventiler des réactions entourant 
ce diagnostic. Les parents font souvent du déni et doivent accepter que leur entànt 
apprenne à conjuguer avec un TDA/H. Les participantes dénotent beaucoup de 
résistance chez les parents. ce qui prend un certain temps avant que les parents 
acceptent ce trouble. Il faut que les travailleuses sociales créent un bon lien de 
confiance avec les parents pour qu ï ls puissent ventiler et exprimer leurs réactions 
face au TDA/H sans se sentir jugés. De plus. quand les participantes mentionnent aux 
parents que le CLSC ou l'hôpital peut les aider. ils commencent à douter et le spectre 
de la DPJ plane au-dessus de leur tête. C'est pourquoi il doit y avoir un bon lien entre 
les parents et la travailleuse sociale pour ne pas que se crée ce genre de pensée. 
Toutefois. dès que les parents se sentent à l'aise avec l'intervenante, ils peuvent se 
laisser aller et ventiler. Une participante nomme que dans certains de ses suivis, 
quelques parents vont ressentir de la culpabilité. car ils se reprochent de ne pas avoir 
compris plus tôt ou d'avoir eu des réactions inadéquates. La réaction de certains 
parents se polarise entre deux attitudes opposées : la tentation de laisser-aller ou celle 
de contrôler davantage. Dans un cas ou dans l'autre, les parents ressentent tous un 
profond sentiment d'échec qui se développe au fil des années et quïls évitent à tout 
prix de décrocher, même si l'envie de le faire est parfois très présente. 
Par la suite. il y a la composante génétique associée au trouble, il est relativement 
fréquent que les parents d'enfants TDA/H souffrent eux-mêmes de ce trouble. C'est 
lorsque le parent amène son enfant à consulter un professionnel que la grande 
majorité des parents s'aperçoit qu'eux aussi ont le même trouble, mais qu'ils n'ont 
jamais été diagnostiqués. Ce qui entraîne une double tâche pour le parent qui doit 
maintenant s'outiller pour gérer ses propres comportements, mais également ceux de 
son enfant. C'est à ce moment que le lien doit être assez fort entre la travailleuse 
sociale et les parents. Ces cas créent des situations particulières et ambivalentes 
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puisqu'ils peuvent mieux comprendre ce qui arrive à leur enfant. mais également se 
sentir également moins aptes à y faire face. justement parce qu ·ils souffrent du 
trouble. Selon les études épidémiologiques (Biederman et coll., 1995), lorsqu'un 
parent présente lui-même le trouble. les risques de le transmettre à sa descendance 
s'élèvent à plus de 57%. 
La majorité des parents ont le même problème que leur enfant. ils 
seront suivis en adulte. Donc. ça fait une problématique plus lourde 
parce que le parent n'est pas équipé et il doit équiper son enfant, c'est 
plus difficile. (Audrey, travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Les parents mentionnent le poids terrible du regard des autres dans la société et de la 
part des professionnels. Les travailleuses sociales remarquent souvent que les parents 
sont parfois perçus comme incompétents. c'est pourquoi il faut que la travailleuse 
sociale crée une certaine alliance thérapeutique avec eux afin quïls évacuent cette 
pensée. Une des participantes a expliqué qu'un des parents ayant appris que lui aussi 
était atteint d'un TDA/H lui a déjà fait part qu'il était accusé d'être un mauvais 
parent, de ne pas imposer de limites à son enfant alors que l'éducation n ·a rien à voir 
dans l'apparition du trouble. Elle a réussi à avoir cette confidence suite à quelques 
rencontres où elle a dû tisser un bon lien de confiance. Elle nomme qu'elle voit 
souvent les parents au bout du rouleau. Les travailleuses sociales affirment que même 
lorsque le diagnostic est posé, ce trouble est si mal connu dans la population en 
général que l'entourage va continuer, malgré tout. à vaguement associer le problème 
de l'enfant à une mauvaise volonté ou à un manque d'habiletés éducatives de la part 
des parents. 
Finalement, les travailleuses sociales remarquent que les parents ont un certain 
manque de préparation et d'information à la prise en charge du TDA/H de l'enfant et 
ils vivraient une augmentation du stress. Tout cela fait en sorte que la maltraitance 
peut survenir plus fréquemment dans ce contexte. En effet, pour une condition 
chronique comme le TDA/H, les parents de l'enfant présentant cette problématique 
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doivent faire le deuil de l'entànt «parfait». car malgré toutes les interventions mises 
en place, on ne peut pas le guérir. Ce qui préoccupe plusieurs participantes ce sont les 
nombreuses réticences, mais aussi le désarroi et la souffrance de certains parents à 
reconnaître les difficultés de leur enfant associées au TDA/H. 
Je vois vraiment un risque de maltraitance que ce soit psychologique 
et physique parce que ça en vient souvent à des coups. Si je fais une 
comparaison avec un autre type de santé mentale comme la 
dépression. Les parents vont être plus empathiques. Tandis que le petit 
coco TDA/H il est comme un ennemi à abattre. il rend souvent ses 
parents épuisés. (Noémie. travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Si le TDA/H est un facteur significatif de violence, c ·est à cause de son essence 
même. c'est-à-dire un déficit du contrôle de soi. C'est d'ailleurs un problème majeur 
parce quïl peut générer de la violence (Prayez et coll.. 2011). Les parents d'un enfant 
TDA/H utilisent plus de punitions corporelles et ils sont moins investis dans leur rôle 
parental. Ils nécessitent une aide pour développer leurs stratégies éducatives afm de 
diminuer le risque de maltraitance. La prévention de la maltraitance chez 1 'enfant 
TDA/H peut être initiée par le travailleur social dès la première rencontre. Tout 
d'abord. le professionnel doit créer un lien de confiance et une alliance thérapeutique 
(Prayez et coll., 20 Il). Par la suite. une anamnèse complète du développement de 
l'enfant peut être faite. Celle-ci permet de mettre en évidence différents facteurs de 
risque de maltraitance. Elle nous renseigne sur les méthodes éducatives des parents, 
leur niveau de stress et leurs réactions face aux problèmes de l'enfant. De plus, il 
importe de bien informer les parents sur le TDA/H de leur enfant afin d'aider à 
prévenir la maltraitance. Correctement informé. le parent aura moins tendance à 
utiliser des méthodes punitives inadaptées envers l'enfant (Prayez ct coll., 20 Il). 
2) Le non-jugement 
C'est sûr que moi mon rôle c'est de ne pas tomber dans le jugement 
des parents, c'est d'essayer de garder une distance clinique et essayer 
d'avoir une vue d'ensemble et d'amener l'analyse que je comprends 
du parent et de ses difficultés et non pas de tomber dans: il y a une 
victime et un bourreau, bref dans ce clivage-là parce qu'on en ressort 
pu. (Audrey, travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
79 
Les participantes mentionnent 1 'importance de croire que les enfants TDA/H et leurs 
parents qui viennent les voir ont des ressources et des habiletés. si petites soient-elles. 
Le respect de la personne, de la famille, de l'enfant est significatif pour elles. Donc, le 
respect des choix de la famille, leur rythme, c'est-à-dire là où elle est rendue. ce 
qu'elle veut, sa conception du TDA/H et ce qu'elle veut avoir comme outils. Donc, 
pour les participantes, c ·est une valeur d ·aller au rythme des personnes et de leurs 
aspirations. 
D'autres participantes rapportent que chacun des professionnels a ses préjugés sur le 
TDA/H. Par contre, elles relatent qu'en étant des professionnelles ouvertes d'esprit, 
elles ne se permettent pas de porter un jugement sur ces gens quand ils viennent les 
voir et c'est très important pour elles. Suite à leur rencontre. elles ont fréquemment 
des commentaires des familles qui leur disent qu'ils se sont sentis écoutés. bien 
accueillis et pas jugés. Selon elles. il est essentiel de démontrer autant aux parents que 
l'enfant TDA/H a une prise en charge physique et psychologique, et non pas une 
appréciation ou un jugement de leur personne. leur famille ou leur vécu. Elles ne sont 
pas là pour juger, mais pour aider, rappellent-elles. La base d'un accueil 
inconditionnel est le non-jugement et l'absence d'interprétation. Cependant. elles 
affirment que, par moment, cela peut être une tâche difficile. surtout lorsque leur 
ressenti leur donne des informations contraires. Certaines nomment que pour fuir leur 
malaise face à un enfant ou un parent qu'elles ne comprennent pas, elles ont tendance 
à se réfugier dans le jugement moralisateur de 1 'autre en critiquant et en comparant. 
Selon nous, le non-jugement est une qualité éthique. c'est un réel positionnement au 
sein de la relation entre le parent et le professionnel, donc comment nous approcher, 
en tant que travailleur social, au plus près de la personne afin d'essayer de la 
considérer à partir de son point de vue ? 
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Expliquer un peu le fonctionnement de ces parents-là. Souvent, ils ont 
un trouble de la personnalité en plus du TDA/H donc il ne tàut pas 
faire de jugement et être très accueillant. c'est là qu'on travaille 
vraiment le lien de confiance. On doit donner beaucoup d ·amour aux 
parents, c ·est important. (Jessica, travailleuse sociale en CLSC) 
Pour faire un lien avec ce qui a été mentionné sur l"alliance thérapeutique. nous 
pouvons affirmer que le non-jugement est une qualité essentielle pour que le climat 
de confiance soit présent dans la relation d'aide. Dans son approche centrée sur la 
personne. Carl Rogers (1975) rappelle cette règle qu'est la pratique du non-jugement: 
Chaque individu est unique. Il détient au plus profond de lui sa propre 
vérité. sa vie et le tracé potentiel de son chemin. qu'aucune science du 
psychisme ne peut enfermer. Il peut accéder à ses ressources s ïl se 
sent compris. accepté, non jugé. 
L'empathie est particulièrement nécessaire pour être capable de laisser l'enfant ou le 
parent apprendre sur le trouble, trouver des moyens et bâtir un coffre d'outils, et ce. à 
son propre r)thme. Le travailleur social doit se mettre à la place de la personne dans 
ses émotions. mais aussi dans ses pensées pour l"aider à se comprendre lui-même et 
changer ses tàçons de penser. sur le TDA/H par exemple. Le fait de reconnaître la 
personne dans sa valeur, son r)thrne et ses façons de faire l'encourage à avancer sans 
se sentir jugée (Berg, 1996). Ne pas juger est une attitude importante pour Ausloos 
( 1995), qui propose d'être attentif aux nombreuses et subtiles façons d'imposer notre 
jugement aux personnes sans le savoir. Manquer de respect à la vision du problème 
qu'est le TDA/H en l'invalidant en est une. Poser une question qui présuppose que le 
parent n'a pas pensé à un aspect du TDA/H. Nous pouvons donc affirmer que 
pratiquer le jugement, c'est préférer vivre dans l'imaginaire plutôt que dans la réalité 
(Rogers, 1975). Le jugement est un obstacle à la progression dans la relation du 
professionnel avec les enfants TDA/H (Berg, 1996). Les professionnels expliquent 
qu'il est important d'écouter les familles. d'ouvrir des espaces et des temps pour 
connaître de manière approfondie leur situation face au TDA/H et à leur histoire, 
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d'établir les conditions d'un échange réel (Ausloos. 1995). Dans cette relation, la 
famille peut ainsi trouver un espace de liberté de parole qui lui permet d'exprimer ses 
sentiments. sa rage. ses désirs. tout en ne craignant pas d'être jugée et évaluée. 
L'utilisation des ressources des familles en supportant ses capacités. en développant 
ses compétences. est une condition pour co-construire une relation avec la personne 
(Ausloos, 1995). 
3) Bâtir un coffre d'outils avec les parents 
La particularité est que le travail avec les parents est essentiel dans 
une problématique TDA/H. Il y a d'autres troubles qu'on peut 
travailler en individuel, mais dans ce cas-ci tu peux difficilement pas 
mettre les parents de côté. (Océane. travailleuse sociale en milieu 
hospitalier) 
Plusieurs participantes mentionnent que les parents doivent s'éduquer eux-mêmes et 
que l'éducation des enfants viendra après. Selon elles, éduquer les enfants, c'est 
d'abord aider les adultes à réfléchir. Les travailleuses sociales s'aperçoivent que les 
parents se sentent parfois dépourvus ou dépassés face aux nombreux besoins de leur 
enfant atteint d'un TDAIH, c'est alors que leur rôle est important. Elles assurent aux 
parents un accueil propice aux échanges pour qu'ils se sentent accompagnés dans leur 
recherche de solutions. Les parents ont tous des connaissances et des expertises qui 
leur sont propres et ne pas en tenir compte peut compromettre le développement de 
l'enfant. Il est donc important, d'après les travailleuses sociales, d'utiliser une 
approche systémique qui habilite les parents et qui mette en valeur leurs forces et 
leurs connaissances. Ainsi. face aux difficultés, les parents et les travailleuses sociales 
combinent leurs savoirs, leur savoir-être, leur savoir-faire et leur savoir-vivre 
ensemble pour chercher des solutions constructives. Les participantes nomment 
qu'outiller et aider les parents à encadrer leur enfant provoquent une amélioration du 
climat familial et a un impact sur le reste de la famille. Elles voient aussi une 
augmentation du renforcement et une diminution des punitions de la part des parents, 
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une meilleure communication familiale. une amélioration de la relation du parent 
avec l'enfant TDA/H et une diminution du stress parental. 
Je fais beaucoup, beaucoup d'éducation dans le fond sur comment 
mettre un encadrement de façon claire. constante et tèrme. (France. 
travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
On va beaucoup travailler r encadrement, voir avec les parents 
comment intervenir. comment être constat et cohérent, mais aussi être 
capable d'une certaine souplesse. Ainsi, on va travailler souvent les 
méthodes éducatives. (Sophie, travailleuse sociale en CLSC) 
L'objectif du travailleur social est d'outiller les gens afin qu ïls puissent, ultimement, 
résoudre leurs problèmes eux-mêmes (Larivière. 1995). Celui-ci agit en tant que 
personne ressource pour la famille et l'enfant. Bref. le professionnel est appelé à 
favoriser et à soutenir la participation parentale. De plus. selon l'ACTS (2006), 
1 'intervention du travai lieur social consiste à permettre aux familles de développer 
leurs propres capacités. à les aider dans le réajustement de leur situation et à trouver 
des solutions aux problèmes qu'ils rencontrent. Les familles rapportent que ce n ·est 
pas de l'aide d'autres personnes dont ils manquent pour mieux élever leur enfant. 
mais de compétences. seuls Il % des parents estiment que ce dont ils auraient besoin 
est la présence de personnes autour d'eux pouvant les conseiller. Près de la moitié 
disent manquer de connaissances. de moyens financiers ou encore de temps à 
consacrer à l'enfant (Aulagnier et coll., 1998). Une étude d'Aulagnier et coll. (1998) 
montre que lorsqu'interrogés sur les principaux problèmes rencontrés par les parents 
dans !"éducation de l'enfant, 46% des professionnels citent un manque d'autorité. 
Les parents n'arrivent pas à fixer des repères ou des limites à leur enfant et il y a un 
laisser-aller des parents dans !"éducation. bref ils sont dépassés. Confrontés au 
sentiment que les parents sont démissionnaires. les professionnels pensent avoir un 
rôle à jouer dans l'éducation des enfants avec lesquels ils sont en contact, bref c'est 
l'avis des trois quarts des professionnels travaillant avec des enfants et de la moitié de 
ceux qui travaillent avec des familles (Aulagnier et coll., 1998). 
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Les travailleurs soc1aux estiment que leur rôle consiste surtout à conseiller et à 
informer les parents. Il est indispensable d'effectuer un travail interdisciplinaire, 
c'est-à-dire entre les différentes personnes impliquées dans l'éducation de l'enfant. 
Les parents, en tant que principaux responsables, peuvent jouer un grand rôle dans la 
fluidité de cette communication multiple. Bref, le TDA/H n'est pas une entrave au 
succès. De nombreux personnages célèbres ont été ou sont diagnostiqués TDA/H, 
mais le soutien reçu leur a permis de développer leurs aptitudes et de réussir dans des 
domaines très variés (MEQ et MSSS. 2000). En ce qui concerne le gouvernement, le 
MSSS, par l'intermédiaire des régies régionales de la santé et certains établissements. 
soutient la mise sur pied et le maintien d'associations ou de regroupements pour venir 
en aide aux parents qui ont un enfant aux prises avec le TDA/H (MEQ et MSSS, 
2000). Par exemple, il existe un organisme qui s'appelle PANDA (Parents aptes à 
négocier avec le déficit de l'attention). Ce regroupement travaille en collaboration 
avec les représentants des milieux scolaires, de la santé et des services sociaux ainsi 
qu'avec les associations et les divers comités interpelés par cette problématique. On 
retrouve aussi CADDRA (Canadian Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
Resource Alliance) qui est un organisme national indépendant à but non lucratif. Ce 
sont des médecins qui subviennent aux besoins des patients souffrant du TDA/H et de 
leur famille. En tant que leaders dans le domaine, leurs membres effectuent des 
recherches, traitent des patients et créent des lignes directrices pour le TDA/H. 
4.2.3 L'interdisciplinarité dans les équipes 
J'ai une préférence pour le travail interdisciplinaire à l'hôpital plutôt 
qu'au CLSC, car j'ai tout à porter de main. toutes les spécialités. 
Parfois ils ne sont même pas impliqués, mais je vais aller m'asseoir 
avec eux dans un bureau et leur demander un coup de main. Écoute, 
c'est extraordinaire, c'est précieux. (Noémie. travailleuse sociale en 
milieu hospitalier) 
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Les obstacles à 1 'interdisciplinarité sont constamment mentionnés dans les discours 
de presque toutes les participantes. Ces obstacles rejoignent ceux que nous recensons 
dans la littérature à ce sujet. Cest ainsi que la charge de travail, la confusion des 
rôles. l'instabilité et la pénurie de personnel. des réunions centrées 
presqu'uniquement sur les aspects médicaux. l'absence de certaines professions aux 
réunions dites interdisciplinaires. les luttes de pouvoir. l'esprit de compétition 
entretenu par certains et des conflits de valeurs ont été soulignés dans les entrevues. 
Je trouve que c'est enrichissant de voir les situations et les études de 
cas à travers les yeux d ·autres professionnels qui ont leur propre 
expertise. ça apporte quelque chose de plus. (Jessica. travailleuse 
sociale en CLSC) 
Malgré les ditlicultés que soulève le travail interdisciplinaire. quelques travailleuses 
sociales ont néanmoins relaté des expériences de travail enrichissantes avec des 
professionnels d'autres disciplines. Elles en concluent que l'interdisciplinarité dépend 
beaucoup plus de la personnalité du professionnel que de son appartenance 
disciplinaire. Pour les participantes, le travail d'équipe est à la fois le lieu où il est 
reconnu dans ses compétences et dans son champ d'action, mais aussi celui de la 
confrontation à la différence des autres membres. Nous pouvons qualifier ce travail 
interdisciplinaire comme ambigu. Pour elles, c'est parfois une situation complexe qui 
les renvoie dans leur pratique, qui exige d ·elles une implication personnelle et une 
démarche professionnelle de positionnement. Bref, selon les participantes, le travail 
d'équipe est exigeant, mais gratifiant quand il s'effectue avec etlicacité. Il est surtout 
nécessaire. L'ensemble des participantes affirme que l'interdisciplinarité offre une 
meilleure perception des besoins de l'enfant et de sa famille parce qu'ils sont vus 
dans leur globalité par plusieurs professionnels dans des contextes différents. Ainsi. 
selon elles, cela permet d'assurer une meilleure continuité des soins. Les participantes 
aflirment reconnaître que le fait de travailler en équipe permet aux professionnels de 
bénéficier de l'expertise de spécialistes d'autres disciplines et d'avoir une 
compréhension approfondie des problématiques. 
L ·enjeu d ·être interdisciplinaire, c ·est le fait d ·être plusieurs 
disciplines autour d'une même famille peu importe c'est quoi la 
problématique. C'est l'interdisciplinarité qui amène le défi de se 
concerter puis de collaborer ensemble. (Audrey, travailleuse sociale en 
milieu hospitalier) 
85 
Il est évident que la mise en place de pratiques interdisciplinaires marque clairement 
une évolution dans le Réseau de la santé et des services sociaux (OPQ, 2007). Elle 
traduit un désir de favoriser une approche de collaboration et le partage d ·expertise. 
Elle cherche aussi à promouvoir la création d'un mode d'organisation qui entraîne un 
décloisonnement du travail des professionnels. Il faut également saisir la volonté du 
législateur d'éviter que s'effectue un travail en silo lorsqu'il s'agit d'intervenir auprès 
d'une famille (OPQ, 2007). À ce sujet. la loi modifiant la Loi sur les services de santé 
et les services sociaux et le Projet de loi 83 démontrent nettement une volonté 
d'instaurer un mécanisme visant à faciliter la prestation de services aux familles. 
Elles misent sur des processus de travail interprofessionnels qui privilégient 1 'atteinte 
des objectifs de l'organisation où travaillent les professionnels, la qualité des gestes 
qu'ils posent et le respect du client, avec une préoccupation d'efficacité (OPQ, 2007). 
La littérature sur l'interdisciplinarité relève pourtant des difficultés potentielles à 
réaliser un travail efficace entre professionnels de disciplines différentes et sur la 
manière d'éviter ou de résoudre les problèmes qui y sont associés (Molyneux, 2001). 
Il est reconnu que le plus grand défi auquel fait face ce concept réside dans 1 'absence 
d'une compréhension commune entre les disciplines qui utilisent des vocabulaires et 
des modes de questionnement différents, surtout en TDA/H (Molyneux, 2001 ). Un 
second défi est celui de définir clairement les rôles et les attentes des professionnels 
de la santé qui se partagent le soin des enfants TDA/H (Santé Canada, 2005). En 
définissant clairement les rôles et les responsabilités de chaque profession, nous 
mettons en valeur les éléments positifs du modèle de collaboration interdisciplinaire, 
et nous réduisons le risque d'ambiguïté et de malentendus que les protocoles, les 
responsabilités et les pouvoirs pourraient susciter (Santé Canada, 2005). Dans leur 
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revue de littérature en la matière. Schoefield et Amodeo ( 1999) ont relevé que les 
écrits mentionnent plus souvent les problèmes rencontrés en équipe interdisciplinaire 
que les succès escomptés (MSSS. 2002). 
Ces auteurs rapportent un premier ensemble de problèmes plus souvent observés : des 
statuts différents accordés aux diverses disciplines. des niveaux d'engagement 
personnel envers le processus de travail en équipe variant parmi les diftërents 
intervenants, un langage des plus disparates, la domination du médecin. la confusion 
et l'enchevêtrement des rôles (MSSS. 2002). Dans le second ensemble. moins présent 
dans les écrits, mais néanmoins important. on retrouve un climat de compétition entre 
les protèssionnels. des désaccords concernant le leadership et le partage des 
responsabilités. l'absence de détinition claire du rôle du leader ou du coordonnateur 
de l'équipe (MSSS. 2002). 
Dans notre équipe. il est important d'avoir un bon climat d'équipe atin 
de ne pas créer de compétitions entre les divers protèssionnels. 
(Sophie, travailleuse sociale en CLSC) 
Les travailleurs sociaux œuvrant dans les établissements du réseau de la santé et des 
services sociaux font face à de nouvelles réalités dans leur pratique protèssionnelle 
(OTSTCFQ, 1996). L'une de ces réalités est la mise en place d'équipes 
interdisciplinaires. Même sïls sont habitués à travailler en collaboration avec d'autres 
professionnels, ils ressentent actuellement le besoin de s'outiller davantage pour 
fonctionner harmonieusement dans ce contexte et même dans certains milieux pour 
prendre le leadership d'un meilleur fonctionnement des équipes interdisciplinaires 
(OTSTCFQ, 1996). 
À première vue, le contexte en CLSC paraît propice à l'apparition du travail 
interdisciplinaire, mais plusieurs études québécoises démontrent de graves problèmes 
de collaboration et posent un jugement sévère sur 1 'organisation du travail 
interprofessionnel et sur l'utilisation que les professionnels font de leur pouvoir 
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(D'amour et coll., 1999). Pour les participantes à la préretraite. le passage du travail 
individuel au travail en équipe leur a demandé certaines adaptations. des changements 
et des apprentissages. Or. malgré les inconvénients qu'apporte le travail 
interdisciplinaire, selon elle. il existe des avantages à cette collaboration. Dans la 
revue de littérature effectuée par D'amour (2009), la collaboration 
interprofessionnelle présente un impact quadruple. Plusieurs auteurs ont identifié les 
effets potentiels de la collaboration en santé (OTSTCFQ, 1996). Ces effets peuvent 
être observés en termes de résultats cliniques, mais aussi en termes de qualité du 
service plus précisément en termes d'accessibilité et de continuité des soins. 
4.2.4 La vie d'équipe: horizontale, verticale et personnelle 
1) Horizontale: l'individualisme et le sentiment d'appartenance 
Chacun fait son affaire, car le système fait en sorte que chacun à sa 
petite case[ ... ] Tout le monde fait leur petite affaire, leur journée de 
travail et ils s'en vont. (France, travailleuse sociale en milieu 
hospitalier) 
Concernant 1' individualisme, certaines participantes mentionnent qu'il y a des 
professionnels qui n'ont pas conscience qu'ils travaillent dans une équipe 
interdisciplinaire. Ils ne respectent pas le plan de travail qui avait été convenu par le 
groupe. Ils vont tenir compte seulement de leurs propres idées ou omettre 
volontairement de transmettre des informations utiles au travail des autres. 
Dans mon équipe, j'ai déjà vu un professionnel ne pas écrire la partie 
du travailleur social dans son rapport, et ce, volontairement car il 
n'était pas en accord avec son opinion. (France, travailleuse sociale en 
milieu hospitalier) 
L'une d'elles les surnomme des «personnes centrales négatives », puisqu'elles sont 
centrées sur l'atteinte de leurs objectifs personnels plutôt que sur la poursuite de 
l'objectif commun de l'équipe. S'ils travaillent chacun en vase clos, cela apporte 
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beaucoup de duplication et elles ne croient pas qu'ils ont les moyens de se le 
permettre, c'est-à-dire de multiplier les mêmes interventions pour plusieurs groupes. 
Une participante, qui quittera sous peu pour la retraite, mentionne que les jeunes 
professionnels fraîchement sortis de l"école qui entrent dans une équipe 
interdisciplinaire travaillent davantage à temps partiel et ils considèrent leur vie 
personnelle plus importante. Ainsi. ils prennent moins leurs responsabilités et. par le 
fait même. travaillent de façon individuelle plus qu'en équipe. 
Je travaille avec des gens qui sont très scolarisés. la plupart ont des 
doctorats et sont habitués de faire leur propre chemin un peu seul. ils 
travaillent donc plus en vase clos. (Audrey, travailleuse sociale en 
milieu hospitalier) 
Une autre participante mentionne la différence intéressante entre le Centre Jeunesse et 
l'hôpital. Elle rappelle que la vie d'équipe est très présente au Centre Jeunesse. les 
valeurs prônées sont le travail d ·équipe. la collaboration et l'entraide. Or. à l'hôpital. 
c'est du travail plutôt individuel. il n'y a pas vraiment de travail d'équipe ni de vie 
sociale. Bref, selon les travailleuses sociales, 1 'individualisme est une tendance 
naturelle chez l'être humain alors s'il se retrouve dans une équipe. le professionnel 
cherchera à prioriser et à satisfaire ses propres besoins. 
Quand je travaillais en Centre Jeunesse. même si tu avais tes dossiers 
à toi et que tu étais toute seule à travailler dedans. tu faisais partie 
d'une équipe, les discussions se faisaient en équipe, il y avait une vie 
d'équipe. Ici à l'hôpital. c'est très individuel. (Noémie. travailleuse 
sociale en milieu hospitalier) 
L'opinion contraire est également soulevée par une autre participante qui observe la 
différence entre l'hôpital et le CLSC. Elle mentionne qu'à l'hôpital. il y a une forme 
d'entraide dans l'équipe et le fait d'être plusieurs lui permet de ventiler, d'avoir 
l'opinion des autres alors que lorsqu'elle était dans un CLSC. les équipes étaient plus 
petites. De plus, très souvent, elle était seule dans son dossier. 
Plus les cas sont lourds, plus tu es obligé de travailler en équipe. Tu ne 
peux pas garder ça pour toi. c'est une donnée bien importante. 
(Océane. travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
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Selon les participantes. le positif réside dans le fait d'avoir d'autres lunettes qui 
permet d'enrichir la pratique, également de se remettre en question et d'avoir une 
certaine ouverture envers les autres professionnels. Elles mentionnent aussi la 
création d'alliances entre professionnels. plutôt que de travailler en solo et d'avoir 
ainsi moins de poids devant le médecin lors de la prise de décision. Certaines 
observent des affinités et des alliances qui se créent. c ·est-à-dire des sous-groupes, 
mais surtout en milieu hospitalier. Toutefois, elles s'obligent à rappeler le climat 
respectueux. même si certaines affinités sont présentes. Quelques-unes affirment 
qu'elles s'allient avec la psychoéducatrice ou la psychologue pour avoir plus de poids 
devant le médecin, car leur simple opinion, en tant que travailleuse sociale. ne ferait 
pas le poids. Bref, elles tentent de se trouver des moyens de se faire écouter et elles 
trouvent un peu aberrant de devoir s'allier pour pouvoir se faire entendre. 
Il y a des alliances parce qu'au fil du temps. évidemment on connaît 
notre monde. donc si on sait que ça va être plus dur à faire passer [une 
décision]. on peut faire des alliances ensemble et on arrive à une 
réunion et on pousse sur notre clou pour essayer de faire passer cela. 
(Julie, travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Ça marche un peu par clan. les médecins ensemble, les psychologues 
vont se défendre les uns les autres. Mais nous, on est juste deux 
travailleuses sociales. Alors on n ·est pas beaucoup, on n ·a pas le poids 
non plus. (Noémie. travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
La position du professionnel dans une équipe interdisciplinaire a changé. Il n'a plus 
une place précise et une tâche bien déterminée. Aujourd'hui, nous lui donnons des 
objectifs et les moyens pour les atteindre. pour le reste il doit se débrouiller seul 
(Fortin, 2003). De plus, on attend de lui qu'il soit performant, donc il ressent du 
stress. L'individualisme a contribué à l'accroissement de la performance, mais 
également au développement de la compétition entre les professionnels (Zwarenstein 
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et coll., 2009). Cependant. le système de pratique actuel divise l"éducation des 
professionnels et fait peu pour favoriser la collaboration interdisciplinaire lorsque les 
étudiants progressent à l'intérieur d'un environnement de travail (Zwarenstein et 
coll.. 2009). En effet. la plupart des universités sont structurées de façon à ce que les 
diftërentes disciplines aient leur propre faculté ou école et soient localisées dans des 
milieux physiques séparés. ce qui résulte souvent en un développement de points de 
vue spécialisés au sein de chaque groupe professionnel (Leipzig et coll.. 2002). Par 
conséquent. les fàcultés ne se connaissent pas les unes les autres et. la plupart du 
temps. les différents professionnels ne sont pas incités à travailler ensemble (Leipzig 
et coll., 2002). 
L 'unidisciplinaire, c'est de se mettre des œillères (Leipzig et coll., 2002). Mais en 
travaillant de cette façon. les professionnels n'ont pas la possibilité d'obtenir du 
soutien de la part de leurs collègues. Les équipes interdisciplinaires en TDA/H 
exerçant en milieu hospitalier sont encore très marquées par le travail en silo, par une 
vision centrée sur leur propre discipline. où les professionnels perçoivent le plus 
souvent les choses sous l"angle restreint de leur spécialité et non comme elles sont. 
par une compétition de territoire et une concurrence entre les disciplines (Leipzig et 
coll., 2002). 
Toutes les travailleuses sociales parlent du sentiment d ·appartenance de façon 
négative ou positive. 
Ce qui est diftërent d'aujourd'hui c'est qu'on était une équipe 
auparavant, chaque professionnel relevait d'un chef de service 
différent. Alors. moi je relevais de mon chef de service en travail 
social. Donc, on avait un sentiment d'appartenance plus à notre 
groupe de pairs. Maintenant. tout est regroupé et c'est le médecin qui 
est le chef d'équipe. (Audrey. travailleuse sociale en milieu 
hospitalier) 
Mon bureau avant il était plus loin dans l"hôpital. donc je n'étais pas 
présente tout le temps, je venais de temps en temps. [ ... ] Maintenant. 
ils ont transféré mon bureau donc c ·est plus facile, on est plus tout le 
monde ensemble. donc je ne suis pas perçue comme celle qui est 
ailleurs, qui critique ou qui essaie de changer les affaires. (France, 
travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
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Certaines participantes, qui ont plus de bagages d'expérience. mentionnent une 
différence dans le sentiment d'appartenance. Au début. chacun relevait de son propre 
chef de service, donc il y avait un certain sentiment d ·appartenance alors que 
maintenant tout le monde est regroupé ensemble. Une autre renchérit en affirmant 
qu'à son hôpital, le sentiment d'appartenance n'est pas présent puisque les supérieurs 
sont des infirmières, donc il n'y a pas de service qui représente le travail social, ce qui 
rend le travail d'équipe complexe. car les infirmières ne comprennent pas le mandat 
et les rôles d'une travailleuse sociale ou elles en ont une idée, mais elles ne savent pas 
vraiment et elles se sentent menacées dans leur travail et les tensions apparaissent. 
À l'hôpital pour pouvoir être supérieur, il faut que tu sois infirmière. 
On n'a donc pas de service qui nous représente (travail social), mon 
chef c'est une infirmière. C'est difficile, car ils ne comprennent pas 
c'est quoi nécessairement mon travail. (Julie. travailleuse sociale en 
milieu hospitalier) 
La plupart des travailleuses sociales mentionnent que le sentiment d'appartenance, 
c'est le fait de se sentir bien au travail, de se sentir utile au groupe et solidaire des 
autres professionnels. Plus elles ont un fort sentiment d'appartenance à leur équipe, 
plus elles ont tendance à adopter les valeurs, les normes et les règles de conduite de 
cette équipe. 
Toute personne a besoin d'appartenir à un groupe quelconque, de s'associer à autrui, 
de se sentir rattachée à un réseau relationnel. Le sentiment d'appartenance nourrit 
l'estime de soi sociale. Cette estime se développe lorsque le professionnel prend 
conscience qu'il est important pour ses collègues et son patron. Il se sent alors 
impliqué dans un réseau relationneL dans un groupe auquel il peut maintenant 
s'identifier. Le sentiment d'appartenance devient l'antidote au sentiment de solitude. 
Devillard (2000) résume bien l'appartenance à un groupe: 
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L ·appartenance sociale est une aspiration essentielle de !"humain. Elle 
lui procure un effet de reconnaissance ct constitue un élément de son 
identité. L'appartenance est le signe d'un lien humain et d'une place 
parmi les autres. L'intégration dans une équipe répond à ce désir. 
(Devillard, 2000). 
Les travailleuses sociales mentionnent que chaque personne doit être importante dans 
!"équipe interdisciplinaire. Certaines parlent de J'importance de sentir qu'elles 
apportent quelque chose au groupe, tandis que d'autres affirment le contraire. Le 
professionnel. selon elles. doit prendre sa place graduellement et ainsi développer son 
sentiment d ·appartenance. 
Au Centre Jeunesse j'étais reconnue pour mon travail. je me le faisais 
dire. Quand je suis arrivée à l'hôpital. je le sens moins. est-ce que 
c'est parce qu'on ne me le dit pas? Je ne le sais pas, mais je le sens 
beaucoup moins. (Noémie. travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Tu as une place pour dire ce que tu as à dire. Si on te demande ton 
avis, c ·est parce qu'on la veut. Il y en a qui va en tenir moins compte. 
Le travail de collaboration ça dépend des autres autant que de soi. on 
n'a pas le contrôle là-dessus. (Jessica, travailleuse sociale en CLSC) 
Le sentiment d'appartenance est un processus interactif par lequel les individus sont 
interreliés et se définissent en rapport les uns avec les autres en fonction de champs 
d'intérêt et d'affinités (Fortin, 2003). Des professionnels ont mentionné que le fait de 
ne pas avoir de confrères travailleurs sociaux peut rendre difficile pour eux de se faire 
une place dans J'équipe (MSSS, 2002). Entre autres. le travailleur social peut se sentir 
isolé ct ne pas avoir la possibilité d'échanger avec d'autres professionnels de sa 
discipline (MSSS, 2002). Les départements de service social en milieu hospitalier 
sont «une espèce en voie de disparition » (Berthiaume, 2009). Le personnel est 
décentralisé dans des programmes où l'on combine des disciplines et des ressources 
en une structure unifiée sous la direction d'un responsable général. le plus souvent de 
discipline médicale (Berthiaume, 2009). 
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Les effets néfastes du manque de sentiment d'appartenance sont raffaiblissement du 
soutien des pairs. un potentiel de déprofessionnalisation des services et de la pratique 
en général. De plus. les risques d'insatisfaction et d'épuisement professionnel sont 
accrus et la gestion par programme renforce le pouvoir médical et affaiblit le champ 
social (Craig, 2007). Le sentiment d'isolement et d'effritement ou d'absence de 
leadership est également ressenti au quotidien (Craig. 2007). Il a été démontré qu'une 
équipe heureuse est construite autour d'tm climat chaleureux et de confiance. où le 
sentiment d'appartenance est prégnant. ce qui est source de cohésion. 
2) Verticale : le rapport de pouvoir 
Une vérité qui faut se dire : travailler avec un psychiatre c ·est difficile, 
car il y a un niveau hiérarchique qui est présent qu'on doit respecter si 
on veut survivre dans ce milieu-là. (France. travailleuse sociale en 
milieu hospitalier) 
Une participante raconte un événement qui s'est produit avec son chef médecin. Suite 
à une évaluation de longue durée, elle avait pris la décision de faire sortir l'enfant 
pour une fin de semaine chez ses parents et elle a bien campé sa position. Le médecin 
était en accord avec elle. Toutefois. le lendemain. il change d'avis et décide que. 
finalement, ce n'est pas une bonne idée et il n'a donc pas autorisé la sortie. Elle 
affirme que le médecin possède tous les pouvoirs. même si le professionnel se base et 
s'appuie sur les faits, les analyses et les évaluations. 
Ici, à l'hôpital, tu commences ton travail et si le médecin décide qu'il 
ferme le dossier, dépêche-toi, termine ta note et ça se ferme et tu n'as 
rien à dire. Tu n'as pas cette autorité-là, c'est lui qui a le pouvoir. 
(Noémie. travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Les travailleuses sociales qui ont connu le milieu hospitalier et le CLSC voient une 
différence majeure, elles nomment que c'est beaucoup plus hiérarchisé dans un 
hôpital comparativement au CLSC. Toutefois. une seule participante mentionne que 
le médecin est comme un de ses collègues pour elle et qu'il n'est pas une personne en 
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autorité. La plupart de celles travaillant en CLSC disent que la couleur tend à changer 
parce que cela devient de plus en plus un climat médical. La grande majorité raconte 
que dans un milieu médical. ce sont les médecins qui ont le pouvoir et !"autorité. donc 
ce sont eux qui décident quels professionnels seront impliqués ou pas. Il y a des 
médecins qui ont un style plus autocratique et qui ne croit pas au service social. donc 
ne demandent pas !"opinion de la travailleuse sociale. Une minorité des participantes 
a atlirmé avoir travaillé avec un médecin qui a un style davantage démocratique. qui 
va donner la parole à tout le monde et qui va vraiment prendre en compte 1" opinion de 
chaque professionnel. sans exception. pour que chacun se sente impliqué et prenne 
position. 
Les médecins ne font pas toujours dans la dentelle. ils veulent être en 
haut. Sïls veulent un rôle de leader et d'autorité. ils le prennent. Si tu 
es en haut. ils vont quand même te tasser. (Océane. travai lieuse 
sociale en milieu hospitalier) 
Par ces témoignages, nous pouvons affirmer que c ·est le médecin ou le psychiatre qui 
va donner la couleur à son équipe. et non 1 "inverse. Une travailleuse sociale a fait part 
de son opinion sur la prise de parole lors des réunions d'équipe. ce qui nous a 
frappées énormément. Elle affirme que c ·est toujours la travailleuse sociale qui est la 
dernière à donner son opinion sur !"enfant TDA/H. Par contre, elle mentionne qu'elle 
devrait plutôt être la première à donner son avis. puisqu'elle a la couleur de la famille, 
de !"entourage, de l'école de l'enfant, ensuite les autres professionnels peuvent venir 
greffer leurs informations aux siennes. La psychologue évalue le comportement de 
l'enfant seulement, l'infirmière parle simplement des effets des médicaments sur le 
jeune et la travailleuse sociale. quant à elle, possède une vue globale et systémique de 
l'environnement de r enfant. 
Je vois quïl y a une gradation de hiérarchie dans l'équipe. 
L'infirmière parle en premier après c'est le psychologue, ensuite 
r ergothérapeute et en dernier c ·est le travailleur social. Bref, le 
médecin va accorder plus dïmportance à certains professionnels au 
profit de d'autres. (Julie, travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
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Plusieurs travailleuses sociales affirment que le fait d'avoir un médecin comme leader 
ayant l'autorité de l'équipe interdisciplinaire entraîne un manque de disponibilité. 
Elles n'ont pas beaucoup accès à lui. donc elles n'ont pas de direction où s'en aller. 
Bref, tout le monde tire un peu sur la couverture, ce qui donne lieu à des situations 
conflictuelles et à des enlignements différents. Les médecins sont souvent présents 
deux ou trois journées maximum. ils sont débordés et ont d'autres tâches dans 
d'autres milieux de pratique. 
Le médecin est présent pour l'équivalent d'une journée ici donc ce 
n ·est pas beaucoup. Donc, ce n ·est pas parce qu'il ne veut pas, mais le 
temps il n ·en a pas. Parfois, il faut vraiment que tu l'accroches et tu 
lui demandes si ça se fait ou ça ne se fait pas pour tel cas. (France, 
travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Il apparaît essentiel de partager le pouvoir au sein des équipes interdisciplinaires en 
fonction des aptitudes et des compétences des membres plutôt qu'en fonction du 
statut (Devillard, 2000). Il faut faire en sorte que le pouvoir et l'influence ne reposent 
pas uniquement sur des attributs de sexe, d'âge. de race, de diplôme ou de discipline, 
mais plutôt qu'ils soient établis en fonction des compétences. de l'information 
détenue et des qualités professionnelles des membres (Devillard, 2000). En fait, il a 
été démontré que 1 'égalité des statuts dans les groupes de travail interdisciplinaires 
représente une condition nécessaire pour que ces équipes soient efficaces (Larivière et 
Savoie, 2002). Ces auteurs rapportent également que le fait que les médecins aient 
tendance à se référer davantage aux psychologues qu'aux travailleurs sociaux peut 
aussi nuire aux relations entre le psychologue et le travai lieur social (Larivière et 
Savoie, 2002). Comme les psychologues et les médecins sont formés pour pratiquer 
de façon autonome, il peut en résulter des désaccords quant à savoir qui détient 
l'autorité pour prendre des décisions concernant des activités professionnelles variées 
(Sicotte et coll., 2002). Lors du travail en interdisciplinarité, le leadership est partagé 
entre tous les membres. Il est important d'aller chercher l'avis de tous, même cd 
demander l'opinion des silencieux et de freiner les personnes qui monopolisent la 
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discussion. Même si certains médecins plus traditionnels perçoivent le travailleur 
social comme un subordonné. d'autres l'accueillent comme un collègue qui peut les 
aider dans la prestation de soins aux patients (Sicotte et coll.. 2002). 
3) Personnelle: l'affirmation en tant que professionnel et mettre ses limites 
Je pense que c'est plus la personnalité des gens qui peut faire la 
différence et non pas le domaine dans lequel il travaille. (Sophie, 
travailleuse sociale en CLSC) 
La plupart des participantes parlent de r enjeu d. être intégré dans une équipe 
interdisciplinaire et ainsi de s'affirmer en tant que professionnelle. Elles affirment 
qu'il tàut avoir une bonne confiance en soi et être capable de prendre sa place. Ce 
n'est pas les autres professionnels qui vont venir accueillir la nouvelle travailleuse 
sociale, mais bien cette dernière qui doit tàire ses preuves à l'équipe. Ainsi, elles 
mentionnent que ce n'est pas du jour au lendemain que la travailleuse sociale va avoir 
sa place dans l'équipe. surtout dans un hôpital. 
J'ai dü faire mes preuves en tant que travailleuse sociale lorsque je 
suis entrée en poste dans l'hôpital. Je devais aller de l'avant et discuter 
avec les autres professionnels pour leur montrer que mon opinion était 
importante. Après quelques mois, je me sentais intégrée dans l'équipe. 
(France, travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
La personnalité est un atout majeur pour faire sa place dans l'équipe 
interdisciplinaire. Plus tu sais t'exprimer, plus tu as confiance en toi, plus tu es 
capable d'affirmer tes opinions, plus l'intégration va être tàcile au sein du groupe. 
Une travailleuse sociale mentionne que 1 'intégration dans son équipe se fait 
entièrement en 1 ien avec la personnalité. Pour elle, c ·était une tâche facile, car elle 
s'intègre tàcilement. puisqu'elle a une personnalité extravertie et qu'elle est capable 
d'aller chercher les gens au niveau interpersonnel. 
Il était facile pour moi de prendre ma place puisque je suis une tête 
forte et je ne me laisse pas marcher sur les pieds. Par contre, j'ai vu 
des professionnels en arracher pour que leur opinion soit entendue, car 
ils sont introvertis et réservés. (Noémie. travailleuse sociale en milieu 
hospitalier) 
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Il est important d'avoir une bonne sécurité personnelle pour travailler en équipe 
interdisciplinaire et d'être «un peu effronté », car il faut que tu oses. Comme le 
mentionne une participante: «il faut être deux pour danser le tango », car lorsqu'on 
n'est plus sensible, c'est plus difficile de prendre sa place. Une autre travailleuse 
sociale affirme que lorsqu'elle a enfin pris sa place dans l'équipe et qu'elle s'est 
exprimée sans avoir peur de se faire ridiculiser. c'est à ce moment que le psychiatre a 
pris en considération son opinion, car il a vu l'influence et la confiance qu ·elle avait. 
Mais ici. ça dépend, il y a tellement de professionnels de tous les 
genres. Alors il y en a certains qui sont plus contrôlants que d'autres, 
il faut s'adapter à cela. (Julie. travailleuse sociale en milieu 
hospitalier) 
Ceux qui vont se démarquer dans l'équipe sont les professionnels qui ont une forte 
personnalité. Comment ils vont apporter les choses. comment ils se défendent et 
comment ils sont capables de porter leurs opinions, ce sont eux qui vont avoir le plus 
de poids et d'influence auprès du médecin. Ce qui nous a frappées dans les toutes les 
entrevues, c'est lïmportance de la personnalité de l'intervenante dans l'équipe 
interdisciplinaire. Toutes les travailleuses sociales sont d ·avis que ce n ·est pas le 
domaine dans lequel tu es spécialisé qui prime, mais bien la personnalité de 
l'individu. Pour nos participantes, c'est la place que 1 'intervenant va prendre, la façon 
dont il va s'intégrer à l'équipe. la manière avec laquelle il va exprimer ses opinions et 
à quel niveau se situe sa sécurité personnelle, donc la confiance en soi prime. 
Pour le professionnel qui exerce en milieu hospitalier ou en CLSC, c'est davantage la 
personnalité qui va primer sur le domaine d'étude. Nous avons essayé d'appuyer leurs 
observations avec la littérature, mais aucun article, thèse ou périodique ne discute de 
cet aspect. Ce sont plutôt les troubles de personnalité qui ressortent davantage comme 
facteur d'influence, et non la personnalité du professionnel comme telle. Nous 
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croyons qu'il s'agit d'une piste intéressante pour ceux qui veulent continuer la 
recherche dans ce sens. Nous avons découvert que c ·est un aspect fondamental et 
central pour nos participantes et qui a du sens : si tu as une forte personnalité. tu 
détiens plus de pouvoir et de charisme. ce qui fàit en sorte que tu es vu comme un 
professionnel ayant de la crédibilité et qui peut changer les choses. Nous pouvons 
donc parler d · cmpowerment. qui désigne le tàit de disposer d'tm pouvoir en lui-
même. c'est-à-dire le pouvoir de faire quelque chose. de dire quelque chose et d'être 
entendu par l'autre. Ainsi, avant de prendre un pouvoir sur autrui. il faut développer 
de l'emprise sur soi-même. Pour le travailleur social qui travaille en contexte de 
TDA/H, il s'agit d'aider les entànts ou les parents à mettre en forme leur tàçon 
d'envisager le changement. Par exemple, avec un enfant TDA/H, l'intervenant va 
travailler par renforcement des petits et des grands succès vécus par l'enfant, donc se 
concentrer davantage en classe ou réussir à compléter ses devoirs à temps. sans délai. 
Le travailleur social considère donc l'enfant comme étant au centre du processus 
d'intervention et travaille son empmrermenf (Berg. 1996 ). 
Au plan clinique en général. nos décisions sont respectées. Si on est 
capable de défendre. du moins expliquer notre opinion, on va être 
écouté donc on peut avoir un certain pouvoir professionnel. (Noémie. 
travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Il est important de mentionner la différence entre le sentiment d'appartenance et le 
fait de prendre sa place dans une équipe. car la signification est diftërente. En effet, 
on peut prendre sa place dans une équipe. sans toutefois éprouver un sentiment 
d'appartenance vis-à-vis elle. Par exemple. une personne peut être acceptée dans 
l'équipe par les autres professionnels sans éprouver elle-même un sentiment 
d'appartenance à l'équipe. Dans ce cas. elle ne s'identifie pas au groupe. Elle fait 
simplement les tâches qu'elle doit faire, sans s'investir outre mesure dans la 
dynamique de groupe. 
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Des caractéristiques personnelles du travailleur social peuvent faciliter son 
intégration : la capacité de s'adapter à un groupe. de prendre sa place et de faire valoir 
son rôle dans 1 'équipe (Devi liard. 2000). Plusieurs médecins mentionnent que 
lorsqu'un nouveau professionnel arrive dans un milieu, c'est à lui de s'adapter au 
milieu plutôt que l'inverse. Le manque d'ouverture, de confiance en ses assises 
professionnelles et d'autonomie sont des facteurs pouvant nuire à son intégration à 
une équipe. Une étude met en évidence qu'en général les travailleurs sociaux ont une 
perception positive d'eux-mêmes (Gusew et Berteau. 20 Il). Or. ces mêmes 
répondants considèrent que les autres professions ne partagent pas nécessairement 
cette perception. Ils attribuent cette différence en partie au manque de clarté du rôle 
du travail social dans la société (Gusew et Berteau, 2011). Ces professionnels n'ont 
pas l'impression d'être reconnus comme un service essentiel ou indispensable dans le 
système de santé et de services sociaux (Gusew et Berteau, 20 Il). 
Savoir s'imposer dans une équipe interdisciplinaire signifie défendre son champ 
d'action, car des luttes de pouvoir rendent les conditions de travail difficile. Ainsi, il 
est important d'être capable de mettre ses limites et ne pas trop en prendre sur ses 
épaules de travailleur social. 
À trop en faire on peut se brûler, c'est un milieu où c'est faire de se 
brüler, alors il faut aussi mettre nos limites et se protéger là-dedans. 
(Audrey, travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Une participante mentionne qu'elle a appris à discerner les situations qui sapaient son 
énergie. Elle a établi des balises de façon à se donner du temps de qualité pour elle et 
sa famille. Certaines travailleuses sociales nomment l'importance de se changer les 
idées durant J'heure du lunch, que ce soit d'aller marcher à l'extérieur, de faire une 
activité sportive ou tout simplement de rester en silence et de ne pas discuter du 
boulot. Elles mentionnent que travailler avec une clientèle TDA/H où les cas sont 
rendus complexes et difficiles, grugent beaucoup de temps et d'énergie. Une 
participante, qui est sur le point de prendre sa retraite, rapporte qu'elle doit se 
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retrouver seule à l'heure du midi, car le fait de voir beaucoup de familles avec un 
enfant TDA/H dans sa journée lui demande une grande capacité d'attention. Elle a 
donc besoin de temps pour elle. pour se relaxer. ne penser à rien et se recentrer sur 
elle-même. 
J'ai pris une certaine distance, ma porte est moins ouverte qu ·avant, 
car j'ai besoin de me protéger et mettre mes limites. (Jessica. 
travailleuse sociale en CLSC) 
Ce qui ressort également est le fait que. dans la plupart des milieux. les coéquipiers 
sont respectueux de l'intimité et du tàit que certains professionnels veulent se 
retrouver seuls à certains moments. Une participante affirme que son équipe est tissée 
serrée et qu ïls sont conscients que chacun a sa vie personnelle et lorsqu ïls sont au 
courant que quelque chose ne va pas bien, ils vont toujours se soutenir. En milieu 
professionnel. poser ses propres limites est légitime. cela permet d'être plus efficient 
et de travailler dans un environnement sain. Savoir gérer ses limites permet de 
s'affirmer et savoir à quels moments nos besoins ne sont pas respectés. nous pouvons 
donc agir en conséquence. Pour pouvoir s'affirmer et mettre des limites, il faut avoir 
une bonne sécurité personnelle. définir un cadre de travail et faire respecter nos 
limites, pour notre bien-être et celui des autres en même temps. 
J'ai mis mes limites parce que ça devient lourd la clientèle TDA/H. Je 
n'ai pas de prime et à force de tout tàire, on en demande toujours plus 
à celle qui en fait le plus. Alors un moment donné. tu as besoin de te 
respecter. (Audrey, travailleuse sociale en milieu hospitalier) 
Le stress au travail entraîne souvent la démotivation. lïrritabilité et l'épuisement. À 
long terme, il peut embrouiller l'esprit et nuire à la santé. Mais comment l'évacuer de 
notre vie. dans une société qui exige de nous surpasser? (Martin, 20 ll ). Il existe 
beaucoup de surcharges, de conflits et de tensions, d'emplois psychologiquement 
exigeants comme celui des travailleuses sociales en contexte du TDAIH, des 
descriptions de tâches ambiguës. des heures supplémentaires, et c'est ce à quoi font 
tàce une majorité de professionnels en travail social (Martin. 20 Il). Les sources de 
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stress au travail sont également nombreuses. Les gens qui ont besoin de 
reconnaissance deviennent souvent vulnérables, c'est pourquoi il est important de 
faire la part des choses en disant que notre patron évalue le travail du professionnel et 
non les qualités humaines (Martin, 20 Il). Certaines personnes sont incapables de dire 
non, elles n'aiment pas déplaire. Leur incapacité à mettre leurs propres limites tient 
au fait qu'elles veulent être aimées et appréciées des autres professionnels. Elles 
acceptent donc toutes les tâches demandées. au détriment de leurs propres besoins. 
Plusieurs solutions sont envisagées pour éviter le stress et. éventuellement, 
l"épuisement professionnel (Martin, 20 Il). ll semble essentiel d ·exprimer nos besoins 
dans tout travail. Le travailleur social peut demander que son mandat soit mieux 
défini. car les responsabilités mal établies occasionnent inévitablement du stress 
(Martin. 2011 ). Si, pour certains, le travail prend toute la place et que les activités 
personnelles ou familiales sont mises de côté, il faut rééquilibrer la vie privée de la 
vie au travail. 
En somme, suite à ce dernier thème. il est important de bien établir le mandat et les 
rôles que joue le travailleur social dans une équipe interdisciplinaire. En agissant 
ainsi, les professionnels peuvent acquérir plus de reconnaissance, plus de confiance 
en leur statut professionnel et s'affirmer davantage. Nous remarquons que la vie 
d'équipe est essentielle et primordiale pour bien intervenir auprès de la clientèle et 
des autres collègues professionnels. Nous pouvons faire un lien avec l'approche 
systémique auprès de l'enfant TDA/H. Si le professionnel ne va pas bien dans toutes 
les sphères de sa vie professionnelle et personnelle. ses interventions et son travail 
vont aussi s'en ressentir. 

CONCLUSION 
Cette recherche, portant sur le point de vue des travailleuses sociales qui pratiquent 
dans une équipe interdisciplinaire en contexte du TDA/H. nous a permis de répondre 
à nos objectifs de départ. À l'aide d'entretiens semi-dirigés. nous avons donné la 
possibilité aux travailleuses sociales de s'exprimer sur leur expérience. leur 
intégration et leur perception de leur pratique. De plus, des recommandations et des 
solutions qui pourront aider les futurs professionnels à intégrer une équipe 
interdisciplinaire en TDA/H ont été élaborées. 
À la fin de cette discussion, il n'est guère utile de rappeler l'importance d'une 
pratique d'interdisciplinarité en contexte du TDA/H, ni le rôle que devrait jouer la 
travailleuse sociale au sein de l'équipe. Mais, tout en tenant compte des limites de 
cette étude, un questionnement se pose quand même, à savoir si la perception de 
l'interdisciplinarité des travailleuses sociales œuvrant dans ce milieu leur est 
particulière ou si elle peut être semblable et commune aux travailleuses sociales de 
milieux autres qu'en contexte du TDAIH? 
Sans pour autant être catégoriques, nous pouvons penser que les préoccupations et la 
vision des travailleuses sociales concernant l'interdisciplinarité sont en grande partie 
transférables à la majorité des travailleuses sociales, et ce. indépendamment de leur 
champ de pratique. De plus, nous pouvons ajouter que, pour ces professionnelles, les 
caractéristiques interpersonnelles comme la personnalité. la confiance en soi et la 
capacité de s'affirmer prédominent de loin sur les caractéristiques organisationnelles. 
Par ailleurs, il semble important de signaler que toutes les participantes ont 
mentionné l'enjeu du pouvoir et de la domination médicale. Les différents 
professionnels de la santé, mais surtout les travailleuses sociales, soulignent souvent 
cet enjeu comme un frein important à la collaboration interprofessionnelle. De plus, 
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nous pouvons aftirmer que la hiérarchie dans les rapports avec les médecins existe 
dans ces milieux et que les jeux de pouvoir influencent la collaboration 
interprofessionnelle. 
Certaines questions qui ont été posées aux participantes ont retenu notre attention. 
Suite à la question : « Quel professionnel a le plus son mot à dire ou a le plus de poids 
dans !"équipe interdisciplinaire? ». nous avons senti une certaine réticence à ouvrir 
sur ce sujet de la majorité des travailleuses sociales. Chaque participante a élaboré sur 
ce sujet. toutefois nous ne croyons pas que tout a été dit. il y avait des réserves. 
Quelques sujets ont été davantage discutés, et ce. dans toutes les entrevues réalisées. 
Il s'agit tout d'abord de rapproche privilégiée au sein de !"équipe interdisciplinaire. 
Contrairement à leurs collègues professionnels qui préconisent beaucoup rapproche 
pharmacologique. les travai lieuses sociales sont fières d ·affirmer que rapproche 
systémique est celle qu· elles utilisent. Elles mentionnent r avantage de travailler 
auprès des familles plutôt que de tàire du travail individuel. Elles ont toutes eu une 
formation sur la pensée systémique durant leur parcours académique et cela 
transparaît tout au long de l'entrevue. Toutefois, un aspect qui revient souvent est la 
colère par rapport au manque de sentiment d'appartenance, surtout en milieu 
hospitalier. Ensuite, avant de passer les entrevues, nous avions fait l'hypothèse que la 
hiérarchisation en milieu hospitalier était omniprésente. Elle a été effectivement 
confirmée puisque le système hiérarchique a été un sujet abordé par toutes les 
participantes et de façon négative. Nous avons perçu un sentiment de « délivrance » 
de la part de toutes les professionnelles suite à cet échange. elles en avaient beaucoup 
à dire à ce sujet. Nous avons découvert plusieurs diftërences. très intéressantes, et à 
divers niveaux entre le milieu hospitalier et le CLSC. surtout par rapport à la 
hiérarchisation. au type de personnalité et au sentiment d'appartenance. Chacune a 
mentionné que la personnalité du professionnel est plus importante que la discipline 
dans laquelle il travaille. 
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Cette recherche montre r existence d'un réel besoin d'informer les professionnels de 
la santé et des services sociaux sur le travail interdisciplinaire. Les entrevues ont 
relevé que la distinction entre les rôles du travailleur social et celui du 
psychoéducateur est loin d'être claire. De telles confusions ou chevauchements de 
profession peuvent entraîner des eftèts indésirables pouvant rendre 1 'intégration du 
travailleur social difficile dans l'équipe interdisciplinaire. 
Malgré tout, les participantes font ressortir que la tendance vers l'interdisciplinarité 
est en marche. Les professionnels reconnaissent de plus en plus la nécessité de 
travailler en équipe interdisciplinaire. Effectivement, nos questionnements ont été 
confirmés, c'est-à-dire que l'équipe médicale prend plus de place que les 
professionnels sociaux comme le travailleur social. le psychoéducateur et parfois le 
psychologue. La hiérarchie est présente dans tous les hôpitaux rencontrés, mais pas 
dans tous les CLSC. Quelques résultats inattendus ont été surprenants. Tout d'abord, 
le fait que la personnalité prédomine sur la profession. Ensuite, que la majorité des 
participantes souhaitent avoir un homme dans leur équipe interdisciplinaire pour que 
les enfants aient un modèle masculin et pour réduire les tensions entres les 
professionnelles. 
Tout en se rappelant que cette recherche vtse principalement une meilleure 
compréhension de la perception de l'interdisciplinarité de la part des travailleuses 
sociales en TDA/H, nous abordons maintenant les limites et les forces de cette étude 
afin de bien cerner la portée des résultats. Nous proposons également des pistes pour 
des recherches futures qui pourront répondre à certains questionnements. 
Premièrement. nous sommes conscientes que le déroulement de la recherche, qui s'est 
déroulé sur la Rive-Nord de Montréal, peut en limiter la portée, en réduisant la 
possibilité qu'elle soit représentative à d'autres hôpitaux ou CLSC d'autres régions. Il 
serait donc intéressant d'explorer la perception des travailleuses sociales d'autres 
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régions, d'autres milieux et d'autres contextes et aussi pour d'autres domaines 
dïntervention que celui associé au TDA/H. 
Deuxièmement. la taille de l'échantillon. Compte tenu du nombre restreint de 
participantes constituant la population à l'étude. les informations recueillies ne se 
généralisent pas nécessairement à d'autres travailleurs sociaux travaillant dans une 
équipe interdisciplinaire en milieu hospitalier ou en CLSC. Néanmoins. cette 
recherche a pris soin de rechercher une diversité d'opinions et de situations. Elle 
préconise une structure exploratoire afin de documenter un champ de pratique peu 
étudié au Québec, donc nous gagnons en profondeur compte tenu de la densité du 
matériel recuei Il i. 
Troisièmement. les sept personnes rencontrées sont toutes de sexe féminin. Nous 
aurions aimé faire des entrevues avec quelques hommes. mais il a été très difficile de 
les rejoindre. Nous pensons qu'une recherche ultérieure pourrait sïntéresser plus 
spécifiquement à la gent masculine. puisque, comme nous l'avons déjà mentionné. les 
professionnels hommes agissent différemment que les professionnelles femmes. 
Malgré le fait que la profession du travail social soit à prédominance féminine. il 
semble qu ïl existe une nuance dans la perception des rapports sociaux entre les 
hommes et les femmes de certains groupes professionnels. Ce constat nous amène à 
suggérer d'inclure des hommes dans l'échantillon des recherches futures visant à 
explorer la perception des travailleuses sociales et des travailleurs sociaux sur des 
phénomènes où les rapports sociaux ont une influence. 
Il aurait été souhaitable d'avoir des mesures observationnelles lors d'une réunion 
d'équipe pour pouvoir examiner et corroborer les informations recueillies lors de nos 
entrevues. Toutefois, il n ·a pas été possible d'assister à ces rencontres, compte tenu 
de leur fréquence et de la confidentialité reliée à cet exercice. 
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Une des forces de notre recherche consiste à avoir deux milieux distincts de pratique, 
c'est-à-dire le milieu hospitalier et le CLSC. De plus. nous avons eu une variété de 
professionnelles. certaines sont en préretraite alors que d'autres sont à leur début sur 
le marché du travail. Certaines ont davantage de formation, ont une plus grande 
équipe interdisciplinaire alors que d'autres en ont une plus petite. Tout cela permet de 
varier les résultats obtenus et apporte un niveau supérieur à notre recherche, vu la 
diversité de notre échantillon. 
Par ailleurs. il serait intéressant d'étudier la perception de l'interdisciplinarité des 
autres professionnels membres de l'équipe interdisciplinaire. c'est-à-dire les 
médecins. les psychologues, les psychoéducateurs et les infirmières. Cela pourrait 
fournir une vision encore plus globale de l'interdisciplinarité en TDA/H, ce qui 
permettrait aussi de comparer les différentes perceptions pour mieux comprendre 
certains aspects distinctifs et, par la suite, d ·avoir une meilleure compréhension de la 
réalité de l'interdisciplinarité. 
Nonobstant les avantages et les limites soulignés précédemment, cette recherche 
s'inscrit parmi les rares recherches qui ont tenté de comprendre en profondeur la 
perception de l'interdisciplinarité des travailleuses sociales en TDA/H. Il serait 
souhaitable que d'autres études continuent dans Je même sens pour s'assurer que les 
résultats soient représentatifs de tous les milieux et de tous les contextes. 
Cette recherche démontre également que la collaboration interprofessionnelle est un 
processus très dynamique qui ne doit pas être considéré comme un statut acquis. Sur 
un ton plus général. les participantes ont souligné que, pour elles, 1 "interdisciplinarité 
représentait une expérience positive. enrichissante et fructueuse, lorsque bien utilisée. 
De plus, nous pensons que les efforts fournis pour soutenir et encourager cette 
pratique ainsi que ceux fournis par les professionnels doivent être maintenus 
puisqu'ils portent fruit. 
108 
En somme, il s'avère important de souligner qu'en maintenant l'effort déployé par les 
professionnels, la collaboration interprofessionnelle devient une réalité concrète. 
possible et réalisable. Les conséquences de cette collaboration ainsi que ses multiples 
avantages peuvent contribuer. entre autres. à l'amélioration de la satisfaction du 
travail des professionnels. à l'efficacité et à l'efficience des soins offerts à la clientèle 
TDA/H. Ces retombées sont d'une importance évidente dans le contexte actuel du 
réseau de la santé au Québec. 
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Directeurs de recherche: Anne-Marie Piché piche.anne-marie(ci:uqam.ca 514-987-
3000 poste 4893 et Jacques Hébert hebert.jacquesCcî:uqam.ca 514-987-3000 poste 
7052 
BUT GÉNÉRAL DU PROJET 
Cette recherche est menée par Émilie Gosselin, candidate à la maîtrise en travail 
social à l'Université du Québec à Montréal (UQAM). Nous sollicitons votre 
participation à la recherche afin de mieux de comprendre et analyser le rôle des 
facteurs individuels, professionnels et organisationnels sur la capacité qu'ont les 
travailleurs sociaux à s'intégrer dans des équipes multidisciplinaires. Par cette 
recherche, nous souhaitons ressortir les aspects essentiels pour ce processus qui 
pourrait assurer une meilleure intégration des travailleurs sociaux et créer des 
conditions optimales de travail en multidisciplinarité. Dans le cadre de cette 
recherche, les objectifs spécifiques sont les suivants: comprendre comment et jusqu'à 
quel point les travailleurs sociaux sont intégrés dans les équipes multidisciplinaires et 
comprendre comment les travailleurs sociaux sont amenés à collaborer avec les 
médecins, psychiatres, psychoéducateurs. etc., en décrivant leurs interactions, et 
comprendre comment ces interactions influencent l'évolution de leur pratique selon 
eux. 
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Les renseignements fournis dans cette lettre d'information visent à vous aider à 
comprendre plus exactement ce qu'implique votre éventuelle participation à la 
recherche et à prendre une décision éclairée à ce sujet. Nous vous demandons donc de 
lire cette lettre attentivement et de poser toutes les questions que vous souhaitez 
clarifier. 
PROCÉDURE (S) 
Votre participation à ce projet de recherche consistera essentiellement à prendre part 
à un entretien qui durera environ une heure et sera enregistré avec votre permission à 
raide d·un magnétophone (bande sonore) autour de différents thèmes : regard sur la 
problématique du TDA/H. l'intégration du participant dans l'équipe clinique. les 
règles dites ou non dites dans cette équipe. les attitudes adoptées selon les disciplines. 
la collaboration perçue dans l"équipe clinique. les détis liés à l'intégration. les 
changements souhaitables ou le maintien de certains comportements. Cette recherche 
vous permettra de contribuer à l'avancement des connaissances au sujet de la 
multidisciplinarité et l'intégration des travailleurs sociaux dans une telle équipe. 
L·entretien aura lieu à un moment de la journée qui conviendra à votre emploi du 
temps. 
A V ANT AGES ET RISQUES 
Cet entretien vous offre une opportunité de réflexion sur vos pratiques et vous donne 
la possibilité de partager vos opinions. préoccupations et suggestions concernant 
robjet de l'étude. Votre participation contribuera à l'avancement des connaissances 
sur l'intervention multidisciplinaire. Étant donné que vous pourriez être amené à 
partager de 1 'information sur vos expériences personnelles et professionnelles. 
l'entretien pourrait créer de l'inconfort émotionnel chez vous. Ainsi. si vous désirez 
interrompre ou suspendre momentanément votre participation. vous pourrez le faire 
en tout temps. Vous demeurez libre de ne pas répondre à une question que vous 
estimez embarrassante sans avoir à vous justifier. Une ressource d·aide appropriée 
pourra vous être proposée si vous souhaitez discuter de votre situation. Il est de la 
responsabilité du chercheur de suspendre ou de mettre tin à l'entrevue s'il estime que 
votre bien-être est menacé. 
CONFIDENTIALITÉ 
Il est entendu que les renseignements recueillis lors de 1· entretien sont confidentiels. 
Il n·y a que la responsable du projet et ses directeurs de recherche, Anne-Marie Piché 
et Jacques Hébert, qui auront accès à l'enregistrement de l'entretien et au contenu de 
sa transcription. Le matériel de recherche (enregistrement et transcription) et le 
formulaire de consentement seront conservés séparément sous clé par la responsable 
pour la durée totale du projet. Le tout sera détruit 5 ans après la réalisation de la 
recherche. La confidentialité des informations recueillies et l'anonymat des 
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participants seront respectés tout au long de la réalisation de cene recherche et lors de 
la diffusion des résultats. 
PARTICIPATION VOLONTAIRE 
Votre participation à ce projet est volontaire. Cela signifie que vous acceptez de 
participer au projet sans aucune contrainte ou pression extérieure. De plus, vous être 
libre de mettre fin à votre participation en tout temps. Dans ce cas, les renseignements 
vous concernant seront détruits. Votre consentement implique également que vous 
acceptez que la responsable du projet puisse utiliser les renseignements recueillis à 
des fins de recherche (articles. conférences et communications scientifiques). à la 
condition qu'aucune information permettant de vous identifier ne sera divulguée 
publiquement (à moins que vous donniez un consentement explicite à cet égard). 
COMPENSATION FINANCIÈRE 
Votre participation à ce projet est offerte gratuitement. 
DES QUESTIONS SUR LE PROJET OU SUR VOS DROITS ? 
Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toute question concernant ce 
projet de recherche, vous pouvez communiquer avec : Émilie Gosselin à !"adresse 
courriel: gosselin.emilie.4@courrier.uqam.ca ou au 514-826-1317. Vous pouvez 
également discuter des conditions dans lesquelles se déroule votre participation et de 
vos droits en tant que participant avec les directeurs de recherche, Anne-Marie Piché 
au 514-987-3000 poste 4893 ou Jacques Hébert au 514-987-3000 poste 7052. Le 
projet auquel vous allez participer a été approuvé sur le plan de l'éthique de la 
recherche avec des êtres humains. Le Comité d'éthique de la recherche pour les 
projets étudiants impliquant des êtres humains (CERPÉ) et le Sous-comité de 
l'admission et de l'évaluation (SCAE) de l'École de travail social de I'UQAM ont 
approuvé le projet de recherche auquel vous allez participer. Pour des informations 
concernant les responsabilités de l'équipe de recherche au plan de l'éthique de la 
recherche avec des êtres humains ou pour formuler une plainte, vous pouvez 
contacter la présidence du CERPÉ, Madame Thérèse Bouffard au 514-987-3000 
poste 3976 ou par courriel à bouffard.therese({llugam.ca. 
REMERCIEMENTS 
Votre collaboration est essentielle à la réalisation de ce projet et nous tenons à vous 
en remercier. 
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RESPONSABILITÉ DE LA CHERCHEURE 
Au cours de votre participation à la recherche si la chercheure a un motif raisonnable 
de croire que la sécurité ou le développement d'un enfant (âgé entre 0 et 17 ans) est 
compromis. elle devra obligatoirement signaler la situation au Directeur de la 
protection de la jeunesse selon l'article 39 de la Loi sur la protection de la jeunesse. 
FORMULAIRE DïNFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
« PRENDRE SA PLACE EN TANT QUE TRAVAILLE USE SOCIALE DANS 
L'INTERVENTION AUPRÈS DES FAMILLES DANS UNE ÉQUIPE 
INTERDISCIPLINAIRE EN TDA/H » 
Code dïdentification: 
1- Consentement à être contacté par l' étudiante-chercheure (svp. ne pas compléter la 
section 2): 
J'accepte d'être contacté par l'étudiante-chercheure de l'Université du Québec à 
Montréal pour qu'on m'explique la recherche. Je pourrai confirmer à l'étudiante si je 
souhaite participer ou non: 
OUI NON 
Nom (lettres moulées) et numéro(s) de téléphone pour être rejoint: 
S.v.p. indiquez votre préférence pour être rejoint: Jour Soir 
Signature du participant : Date: 
Signature de l'étudiante-chercheure: Date: 
2- Consentement à participer à l'étude (à faire remplir par l'étudiante-chercheure 
UQAM au début de l'entrevue). 
Je, reconnais avoir lu le présent formulaire de consentement 
et consens volontairement à participer à ce projet de recherche. Je reconnais aussi que 
l'étudiante-chercheure a répondu à mes questions de manière satistàisante et que j'ai 
disposé suffisamment de temps pour réfléchir à ma décision de participer. Je 
comprends que ma participation à cette recherche est totalement volontaire et que je 
peux y mettre fin en tout temps, sans pénalité d'aucune forme. ni justification à 
donner. Il me suffit d'en informer la responsable du projet. 
J'accepte de participer à une entrevue avec l"étudiante-chercheure: OUI NON 
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J'accepte que l'entrevue soit enregistrée: OUI NON 
J'accepte d.être contacté à nouveau à la fin de l'étude pour compléter des 
infonnations manquantes au besoin : OUI NON 
Signature du participant : 
Date: 
Signature de l'étudiante-chercheure: 
Date: 
APPENDICE 8 
GUIDE D'ENTRETIEN 
Question #1 
Profil du travailleur social 
Parlez-moi de votre formation et de votre parcours professionnel en général 
Parlez-moi de votre milieu de travail actuel, et depuis quand travaillez-vous de votre 
parcours 
Décrivez-moi comment en êtes-vous venu à travailler avec des familles dont un 
enfant présente le TDA/H ? 
Que trouvez-vous de particulier à travailler auprès de cette problématique, par rapport 
à d'autres? 
Question #2 
Intégration dans l"éguipe multidisciplinaire 
Pouvez-vous me parler de votre équipe multidisciplinaire actuelle ? 
- La composition, le climat 
Comment fonctionne votre équipe ? 
- Autres modes de concertation et consultation ? 
Parlez-moi de comment vous avez été intégré dans l'équipe? 
Décrivez-moi comment se déroule le travai 1 avec les autres professionnels 
(discussion. réunion d'équipe, quotidien. etc.) 
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Selon vous, en tant que travailleur social, quel est la place du travail social dans 
l'équipe? 
Expliquez-moi le poids que représente chaque discipline dans l'équipe: au niveau des 
décisions, des discussions de cas, des recommandations. 
- Après négociation. qui a le plus son mot à dire dans l'équipe? Bref, qui a le 
plus d'influence? De pouvoir? Le moins? 
Percevez-vous des règles implicites ou explicites autour de 1 'intervention au sein de 
l'équipe? 
-Est-ce qu'il y a des choses qui se font ou qui ne se font pas? 
Question #3 
Facteurs favorables ou détàvorables à la collaboration en éguipe multidisciplinaire 
Parlez-moi de la manière que votre équipe actuelle collabore ensemble dans le travail 
avec les familles ? 
-Qu'est-ce qui est le plus satisfaisant dans cette collaboration? 
-Qu'est-ce qui est le moins satisfaisant dans cette collaboration? 
Selon vous, quels sont les enjeux principaux qui se présentent du tàit de travailler 
dans une équipe multidisciplinaire comme travailleur social? 
À votre avis, le travail d'équipe autour de la problématique TDA/H présente-t-il des 
défis et des enjeux qui se distinguent des autres? 
- Pouvez-vous les préciser davantage ? 
Sinon, quels enjeux caractérisent votre équipe actuelle? Conflit interne? 
*** A vez-vous quelque chose que vous envie de me dire, mais que je n m pas 
demandé ou pas pensé ? A vez-vous une question que vous voudriez répondre 
que je n'ai pas posé? 
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